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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a implementacéo das agbes de prevengéo
da transmissdao de mae para filho da sifilis na assisténcia pré-natal, na Atencao
Primaria a Saude no municipio de Juiz de Fora — Minas Gerais, visando a melhoria do
programa. Incialmente foi realizado um estudo de avaliabilidade e posteriormente uma
avalicdo de implementacdo como partes de uma pesquisa avaliativa colaborativa.
Realizou-se um estudo transversal, em 2018 e 2019. O grau de implementagéo foi
estimado através de entrevistas estruturadas com mulheres que realizaram o pré-natal
na Atengao Primaria a Saude (399), entrevistas semiestruturadas com mulheres com
diagndstico de sifilis (32), entrevistas com supervisores das Unidades Basicas de
Saude (60), cheklist nas Unidades Basicas de Saude (58) e pesquisa de dados
secundarios. Levou-se em consideracao dois niveis de analise: mulheres e territorio.
Para a avaliacdo do grau de implementacéo foram utilizados normativas do Ministério
da Saude, parametros, matrizes de relevancia e julgamento e estatistica descritiva. As
variaveis selecionadas foram atribuidos pontos, cujo somatério, classificou o grau de
implementacao das a¢des de controle da sifilis congénita no municipio de Juiz de Fora
como: aceitavel, insatisfatério e critico. Para analisar a interagcdo da implementagéo
com o desfecho de sifilis gestacional e com o ambiente da intervengao: contexto
externo (vulnerabilidades individual e social das mulheres, e vulnerabilidade social do
territério das Unidades Basicas de Saude), organizagéo dos servigos (adesédo das
equipes ao terceiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica) e utilizagdo dos servigos de pré-natal (acesso precoce e minimo
de seis consultas), utilizou-se estatistica descritiva e andlises bivariadas. Analise de
conteudo tematico das entrevistas semiestruturadas complementou as avaliagbes do
grau de implementacdo e da interagdo da implementacdo com o ambiente de
intervencao e com o desfecho de sifilis gestacional. A terceira etapa incluiu a anélise
de fatores facilitadores e barreiras a implementacao. Os principais resultados foram
que o Programa de prevencgao de SC tem um grau de implementagéao “insatisfatorio”
no que concerne no conjunto de seus componentes. Podemos afirmar que a
assisténcia pré-natal na Atengédo Primaria & Salude da cidade de Juiz de Fora esta
inadequada em seus componentes mais basicos preconizados pelo Programa de
Humanizagao no Pré-natal e Nascimento e Programa Previne Brasil, relacionados ao

inicio precoce e/ou realizagcdo de um minimo de seis consultas. Este dado pode



explicar em parte a persisténcia de resultados perinatais desfavoraveis. Reafirmamos
os achados de outros estudos de que sdo as mulheres com maior escolaridade, maior
renda per capita, com companheiro, com idade maior ou igual a 25 anos, sem
comportamentos de risco para Infecgbes Sexualmente Transmissiveis as que tiveram
maior implementagdo das acbes de controle da sifilis congénita. Isto revela
iniquidades na utilizacao dos servigos de pré-natal e nas agbdes de controle da sifilis
congénita.

Palavras-chave: Sifilis Congénita. Assisténcia Pré-natal. Avaliagdo em Saude.

Atengéo Primaria a Saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the implementation of actions to prevent
mother-to-child transmission of syphilis in prenatal care, in Primary Health Care in the
municipality of Juiz de Fora — Minas Gerais, with a view to improving the program.
Initially, an evaluability study was carried out and then an implementation evaluation
as part of a collaborative evaluative research. A cross-sectional study was carried out
in 2018 and 2019. The degree of implementation was estimated through structured
interviews with women who underwent prenatal care in Primary Health Care (399),
semi-structured interviews with women diagnosed with syphilis (32) , interviews with
supervisors of the Basic Health Units (60), a checklist in the Basic Health Units (58)
and research of secondary data. Two levels of analysis were taken into account:
women and territory. To assess the degree of implementation, Ministry of Health
regulations, parameters, relevance and judgment matrices and descriptive statistics
were used. Points were assigned to the selected variables, the sum of which classified
the degree of implementation of congenital syphilis control actions in the municipality
of Juiz de Fora as: acceptable, unsatisfactory and critical. To analyze the interaction
of the implementation with the outcome of gestational syphilis and with the intervention
environment: external context (individual and social vulnerabilities of women, and
social vulnerability in the territory of Basic Health Units), organization of services
(adherence of teams to the third party cycle of the National Program for Improvement
of Access and Quality of Primary Care) and use of prenatal services (early access and
minimum of six consultations), descriptive statistics and bivariate analyzes were used.
Thematic content analysis of the semi-structured interviews complemented the
assessments of the degree of implementation and the interaction of the implementation
with the intervention environment and the outcome of gestational syphilis. The third
stage included the analysis of facilitating factors and barriers to implementation. The
main results were that the SC prevention program has an “unsatisfactory” degree of
implementation with regard to the set of its components. We can say that prenatal care
in Primary Health Care in the city of Juiz de Fora is inadequate in its most basic
components advocated by the Humanization Program in Prenatal and Birth and
Previne Brazil Program, related to early initiation and / or realization minimum of six
consultations. This data may partially explain the persistence of unfavorable perinatal

results. We reaffirm the findings of other studies that are women with higher education,



higher per capita income, with a partner, aged 25 years or more, without risk behaviors
for Sexually Transmitted Infections, those who had greater implementation of the
control actions of congenital syphilis. This reveals inequities in the use of prenatal
services and in actions to control congenital syphilis.

Keywords: Congenital Syphilis. Prenatal Care. Health Evaluation. Primary Health

Care.
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1 INTRODUCAO

Da graduacao no curso de Medicina em 1995, pela Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF), até ingressar no curso de doutorado da Pdés-Graduagao em
Saude Coletiva da UFJF foi um longo trajeto, marcado principalmente pela assisténcia
as criangas, especialmente aquelas com doencas infecciosas e parasitarias.

Em minha experiéncia de atendimento as criancas (e familiares)
encaminhadas ao Ambulatério de Infectologia Pediatrica do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF) para acompanhamento de sifilis
congénita (SC), pude perceber varias oportunidades perdidas de prevengdo e uma
desvalorizagéo, por parte de familiares (pais e méaes), da sifilis como causadora de
problemas de saude quando comparada com outras doengas de transmisséao vertical
como o HIV. Iniciei os atendimentos neste ambulatério no ano de 2002 e desde 2010
aproximadamente, percebi um numero crescente de casos de SC. E triste ver uma
crianga doente com uma doenga que ndo deveria mais existir. O conhecimento do
Treponema data de 1905, ha décadas a sifilis tem testes diagndsticos de facil
interpretacao e tratamento de baixo custo e alta efetividade. No entanto, permanece
como um grande problema de saude publica demonstrando a complexidade do seu
controle.

O termo SC tém sido tradicionalmente usado para descrever os efeitos da
sifilis durante a gravidez, em seus conceptos. Em 2012, a Organizagao Mundial de
Saude (OMS) sugeriu que quando possivel fosse utilizado o termo sifilis de
transmissdo de mée para filho (TMF), de modo a destacar todos os possiveis efeitos
adversos da doenca que incluem aborto espontdneo e natimorto (21%),
prematuridade (9%), baixo peso ao nascer (6%), mortes infantis de criangas com
evidéncia clinica de sifilis ao nascimento (15%) e ndo somente as manifesta¢des
clinicas precoces e tardias da SC (BRASIL, 2015e; GOMEZ et al., 2013; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A sifilis tem um efeito negativo na saude materna, infanti e na
transmissibilidade do HIV (BRASIL, 2015e; ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 2005). E tem uma estreita relagdo com a qualidade da assisténcia no pré-
natal e/ou com contextos de vulnerabilidade (BRASIL, 2015e; MARTINELLI et al.,
2014; SILVEIRA et al., 2019). A SC é um marcador de qualidade da assisténcia pré-

natal e também esta inserida nas doengas negligenciadas da pobreza, no contexto
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das desigualdades sociais (AULT, 2007; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2009) e do “bem-estar social”. O conceito abrangente de satide como direito
de cidadania e dever do Estado, e a instituigdo do SUS, foram grandes marcos ao
rumo do “bem-estar social’. Inegavel que desenvolvemos varias politicas publicas de
protecdo social, nos ultimos anos, que contribuiram para o Bem Estar Social no
conceito amplo de saude. Como exemplo podemos citar o Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) que se consolidou como o melhor programa de imuniza¢des do
mundo, com grande contribuicdo na diminui¢do da mortalidade infantil, dentre outros.
No entanto, quando pensamos na sifilis e SC como formas de adoecer e morrer que
atravessaram os séculos XIX até os dias atuais; sera que conseguimos ao menos
atingir o velho conceito de saude como auséncia de doenga?

Em Juiz de Fora, observa-se um quadro epidemioldgico caracterizado por
elevada incidéncia de SC com formas graves da doenga (BRASIL, 2016f). A taxa de
incidéncia (por 1.000 NV) de SC passou de 0,6 em 2005 para 15,9 em 2018; valor 30
vezes superior a meta de eliminagéo preconizada pela OPAS e Ministério da Saude
(MS) (BRASIL, 2015e, 2019d). No periodo de 2009 a 2018, 14,6% dos casos
notificados de SC tiveram como desfecho aborto ou natimorto por sifilis (BRASIL,
2019e). O municipio apresenta taxa de incidéncia de SC quase 2 vezes superior as
médias de Minas Gerais e nacional (BRASIL, 2019¢e). A OMS estima que dois milhées
de gestantes adquirem sifilis a cada ano e a regido das Américas é responsavel por
aproximadamente 25% dos casos (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2017b). Na América Latina e Caribe (ALC), em 2015, registrou-se 1,7 casos por mil
nascidos vivos (NV) de SC; sendo atribuido ao Brasil 85% dos casos estimados (PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017a). O numero de casos no Brasil quase
dobrou entre 2010 e 2015. O Ministério da Saude (MS) atribuiu este crescimento a
trés fatores principais: o aumento da realizagdo de rastreamento de sifilis,
encontrando mais positividade; indisponibilidade de penicilina; e o fato de que quase
metade das Unidades Basicas de Saude (UBS) n&o tratarem os pacientes com sifilis,
mas encaminharem-nos a atengdo secundaria levando a perda de pacientes no
processo (BRASIL, 2016d; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017b). As
seguintes medidas foram instituidas: a) o MS assumiu a aquisigdo da penicilina em
2016 com redistribuicao pactuada pelos estados e municipios; b) instituigdo pelo MS
da Portaria n° 3.161, de 27 de dezembro de 2011 que revoga a Portaria n® 156, de 19

de janeiro de 2006, que preconizou a utilizagdo de material de primeiros socorros nas
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UBS para casos de reag¢ao anafilatica a penicilina e o treinamento dos profissionais
nesse procedimento como condi¢cao para aplicagcdo do medicamento; c) decisdo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 0094/2015 que revogou o parecer
008/2014 que apoiava a Portaria de 2006 do MS, reconhecendo a importancia dos
profissionais da enfermagem no controle da SC.

No entanto, mesmo apds a instituicdo destas medidas, as taxas de
prevaléncia de SG e incidéncia de SC continuam crescentes.

No mundo, também se observou um aumento da prevaléncia da sifilis
adquirida e sifilis na gestante e aumento da incidéncia de SC. Em paises europeus,
onde a SC era um evento relativamente raro, observou-se um crescimento desse
agravo nos ultimos anos (FUREGATO et al., 2017). Nos EUA, ocorreu aumento dos
casos de SC relatados ao Center for Disease Control and Prevention (CDC), incluindo
aumento de natimortos por sifilis (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2015). No entanto, paralelamente aos aumentos da prevaléncia da
sifilis em gestantes e incidéncia de SC em muitos paises, saudamos paises que
receberam a validagédo da OMS por alcangarem a eliminagado da SC como problema
de saude publica, de forma isolada ou em associagdo com a eliminacao do HIV de
TMF. Sao eles: Cuba em 2015; Republica de Moldova, Belarus e Thailand, em 2016;
seis estados e territérios Caribenhos, Anguilla, Antigua e Barbuda, Bermuda, Cayman
Island, Montserrat, St. Christopher e Nevis, em 2017; Malasia em 2018 e em 2019
Maldives e Srilanka (WORLD HEALTH ORGANIZATION, ¢c2020).

A Atencao Primaria a Saude (APS), conforme preconizada na Declaragéo de
Alma Ata, organiza-se segundo quatro atributos principais: porta de entrada
preferencial do sistema de saude; relacéo personalizada estabelecida pelas equipes
de saude com os usuarios ao longo do tempo; capacidade de identificar necessidades
e problemas de saude e maneja-los adequadamente, e coordenagéo do cuidado. O
pré-natal € um dos pilares da APS e o nivel do sistema de saude com maior potencial
de resolutividade da SC. Apesar do baixo custo e efetividade do tratamento da sifilis
na gestante serem inquestionaveis, as a¢des de prevencdo demandam abordagens
complexas que envolvem intervengbes nao somente de aspectos biomédicos, mas
especialmente comportamentais e socioculturais. A organizagdo do modelo
assistencial adotado no Brasil na APS, incorpora os principios do SUS e define um
perfil de atuacao muito mais adequado ao enfrentamento de problemas como a SC,

gue demanda uma abordagem proativa da equipe, com importante papel da atuagao
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extramuros e da vinculagdo e responsabilidade sanitaria das equipes de saude. O
monitoramento e a avaliagao das acgdes de prevencao da TMF da sifilis durante o pré-
natal na APS é, portanto, indispensavel para o controle da SC.

A proposta desta tese de doutorado é avaliar a implementagao das a¢des de
prevengdo da TMF da sifilis na assisténcia pré-natal, na APS no municipio de Juiz de
Fora, considerando o ambiente da intervengao: fatores do contexto externo, da
organizacéo e utilizagdo dos servigos no pré-natal na APS. O intuito é a producao do
conhecimento e a utilidade deste em contribuir com a melhoria da intervengao
estudada.

A tese se encontra organizada da seguinte forma. Na sec¢ao 2 apresentamos
uma revisdo teodrico-conceitual sobre os temas mais importantes em seu
desenvolvimento: a sifilis na gestante e a SC; a Atenc&o Primaria a Saude e o controle
da sifilis congénita; e a avaliagdo em saude. Na secao 3 apresentamos a justificativa.
A secao 4 traz os objetivos. A secgao 5 trata dos materiais e métodos. Nas segbes 6 e
7 apresentamos os resultados e a discuss&o respectivamente. A secgéo 8 apresenta

as consideracgdes finais e as referéncias bibliograficas estédo logo a seguir.
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

Nesta secdo estdo abordados os aspectos tedricos relacionados a sifilis na
gestante e a sifilis congénita, além do controle da sifilis congénita na Atencao Primaria

a saude e sobre a avaliagdo em saude.

2.1 A SIFILIS NA GESTANTE E A SIFILIS CONGENITA

Para melhor compreenséo, a abordagem, aqui, se da em torno dos aspectos

biolégicos, clinicos e de controle da doenca.

2.1.1 Aspectos biolégicos e clinicos da doenca

Dentre os aspectos bioldgicos e clinicos da doenga destacam-se o agente
etiologico, com os modos de transmissao e transmissibilidade; a susceptibilidade a
infeccao e os fatores de risco; e as manifestagdes clinicas da sifilis adquirida e sifilis
na gestante. Sdo aspectos de importancia indiscutivel e que, brevemente, estdo

apresentados a seguir.

2.1.1.1 O agente etiolégico, modos de transmisséo e transmissibilidade

O agente infeccioso da sifilis € uma espiroqueta, o Treponema pallidum,
subespécie pallidum (CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2001); descoberto por Schaudinn em
1905 (SARACENI; LEAL; HARTZ, 2005).

A transmissdo do agente se da por contato sexual e materno-fetal, e pode
produzir respectivamente as formas adquirida e congénita da doenga. A transmisséo
por transfusdo sanguinea é rara nos dias atuais (BRASIL, 2019b). A transmisséo por
contato com lesdes mucocutdneas ricas em treponemas pode ocorrer, sendo
particularmente importante ao manipular bebés com SC e lesdes ativas (CHIN;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 2001; SARACENI; LEAL; HARTZ, 2005). A doenca é exclusiva do ser

humano.
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Os sitios de inoculagdo do T. pallidum s&o, em geral, os 6rgdos genitais,
podendo ocorrer também manifestagdes extragenitais (labios, lingua e areas da pele
com solugdo de continuidade). Em decorréncia da presenca de treponemas nessas
lesbes, o contagio € maior nos estagios iniciais da infecgédo (sifilis primaria e
secundaria), sendo reduzido gradativamente a medida que ocorre a progressao da
doenga. No entanto, a diferenca entre os estagios de sifilis primaria, secundaria e
latente € um tanto arbitraria em termos de transmissibilidade, porque lesées nos
estagios primario e secundario podem ser pouco sintomaticas e passarem
despercebidas. Lesdes secundarias da sifilis podem reaparecer com cada vez menos
frequéncia, em um periodo até quatro anos apds a infec¢do. No entanto, a transmisséo
da infeccdo € menos frequente apds o primeiro ano. Por isso, a sifilis precoce nos
EUA é definida como aquela que ocorre no primeiro ano de infecgdo (CHIN;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 2001).

A TMF do T. pallidum, se da principalmente por via intrauterina ou durante o
parto, pode ocorrer em qualquer fase da gestacao e estagio da sifilis materna. Nas
gestantes com sifilis e ndo tratadas, a TMF varia de 100 a 30%, se a gestante se
encontra nas fases precoce ou tardia da infecgéo, respectivamente (BRASIL, 2007).
Quando adquirida durante a gestagao, o risco de TMF é maior com o aumento da

idade gestacional.

2.1.1.2 Susceptibilidade a infecg¢éo e fatores de risco

A suscetibilidade a sifilis adquirida € universal, cerca de 30% das exposi¢des
culminaréo em infecgéo, e os anticorpos produzidos em infec¢des anteriores ndo séo
protetores  (CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2001). A pessoa pode adquirir sifilis
sempre que se expuser ao T. pallidum (BRASIL, 2019b).

No entanto, sabemos que os fatores sociais, econdémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais podem influenciar a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo, tais como moradia,
alimentagao, escolaridade, renda, emprego, dentre outros (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007). O conceito de Determinantes Sociais da Saude (DSS), conforme

elaborado pela Comissao Nacional sobre determinantes sociais da saude (CNDSS)
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foi inspirado no modelo conceitual de Dahlgren e Whitehead, elaborado em 1991. Este
modelo, inclui os DSS organizados em diferentes camadas, conforme seu nivel de
abrangéncia, desde os determinantes individuais até os macrodeterminantes. Nas
camadas proximais (determinantes sociais proximais) estdo o individuo, incluindo
sexo, idade e fatores hereditarios; e seu estilo de vida), nas camadas intermediarias
(determinantes sociais intermediarios) estdo as redes sociais e comunitarias e
condicdes de vida e de trabalho, incluindo o acesso a servigos de saude, e ha camada
mais externa (determinantes sociais distais) estdo as condi¢gdes socioeconémicas,
culturais e ambientais (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE, 2008).

As iniquidades s&o desigualdades injustas ou decorrentes de alguma forma
de injustica. A maioria das desigualdades sociais em saude é injusta porque reflete a
distribuicdo desigual dos DSS pela posigdo social, muitas vezes intensificada pela
segregacao residencial ou ocupacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Alguns fatores de risco estdo associados a sifilis adquirida e sifilis na gestagéo
como a pobreza, baixa escolaridade, profissionais do sexo, uso de drogas ilicitas,
infeccdes por outras IST, viver em areas com maior morbidade da sifilis, perda de
cuidados pré-natais, parceiros usuarios de drogas ilicitas, inicio precoce da atividade
sexual, dentre outros (CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2001; MACEDO et al., 2017).

2.1.1.3 Manifestagbes clinicas da sifilis adquirida e sifilis na gestante

O Quadro 1 descreve manifestacdes clinicas de acordo com a evolugao e

estagios da sifilis.
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Quadro 1 — Manifestagdes clinicas de acordo com a evolugéo e estagios da sifilis
n&o tratada

Evolucao Estagios Manifestacao clinicas

Nodulo indolor unico (raramente multiplo) no local
do contato, se Ulcera rapidamente, formando o
cancro duro. Surgi na genitalia, perineo, anus,
reto, orofaringe, labios ou maos. A lesdo primaria
é rica em treponemas e pode ter linfoadenopatia

Priméria
(10-90 dias, com mé-
dia de 21 dias apés o

Contato) regional. Pode nao ser notada se presente no ca-

nal vaginal, reto ou colo do utero.
Sinais/sintomas sistémicos da infec¢do. Podem
ocorrer erupgdes cutaneas maculares (roséola)
Sifilis recente Secundéria e/ou papulas, principalmente no tronco; lesdes eri-
(menos de 1 ano de (6 semanas a 12 temato-espamosas palmo-plant’ares; . plaqa§
evolugio) meses apés o contato) branco-acinzentadas ou lesdes papulo-hipertrofi-

cas nas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma
plano ou condiloma lata); alopécia em clareira e
madarose (perda da sobrancelha- tergo distal), fe-

— 1/3 dos casos
Desaparecem de 4 a

12 semanas bre, mal-estar, cefaleia, adinamia e linfadenopatia
generalizada. Lesdes secundarias ricas em trepo-
nemas

Latente recente Periodo em que n&o se observa nenhum sinal ou
(primeiro ano da sintoma clinico de sifilis, verificando-se, porém, re-
infecgéo) atividade nos testes imunoldgicos que detectam
anticorpos. A maioria dos diagnosticos ocorre
Latente tardia nesse estagio. Cerca de 25% dos individuos inter-
(apos 1 ano da calam lesdes de secundarismo com os periodos de
Infecgéo) laténcia, durante o primeiro ano da infecgao
Sifilis tardia E comum o acometimento do sistema nervoso e
(mais de 1 ano de cardiovascular (dilatagéo aértica, regurgitagao aér-
evolugao) tica, estenose do 6stio carotideo). Podem surgir
Terciéria gomas (tumoragdes com tendéncia a liquefagéo)

na pele, mucosas, 0ssos ou qualquer tecido. Po-
dem ocorrer de um ano a 40 anos em 25% dos pa-
cientes ndo tratados

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A neurossifilis (que inclui doenga do SNC e sifilis ocular) pode ser
manifestacdo clinica de qualquer estagio da sifilis. As manifestagdes clinicas
neurolégicas precoces (disfungdo do nervo craniano, meningite, acidente vascular
cerebral, alteragdo aguda do estado mental e anormalidades auditivas ou oftalmicas)
sdo geralmente presentes nos primeiros meses ou anos de infecgdo; e, as
manifestacdes neuroldgicas tardias (tabes dorsalis e paresias) ocorrem 10 a 30 anos
apos a infeccdo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015;
CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2001). Lesbes secundarias da sifilis podem reaparecer com

cada vez menos frequéncia, em um periodo até quatro anos apods a infecgéo (CHIN;
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 2001). Em 2020 no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
para Atencéo Integral as Pessoas com IST, ha uma mudanca da classificagéo clinica
a partir de critérios da OMS para a classificacao utilizada pelo CDC. A sifilis recente,
antes considerada até dois anos de evolugéo, passou a ser considerada até um ano
de evolugdo (BRASIL, 2020b). Os estagios da sifilis orientam o tratamento e

monitoramento.

2.1.2 Aspectos de controle da doenca

Para se discorrer sobre os aspectos de controle da doenga, optou-se por
distribuir o assunto nas seguintes questdes: os programas e politicas de saude, o
diagndstico de sifilis adquirida e sifilis na gestante, o tratamento da sifilis na gestante
e parcerias sexuais, as medidas adotadas para controle de contactantes e, por fim, o

diagndstico, tratamento e seguimento da sifilis congénita.

2.1.2.1 Programas e politicas de saude

Para a compreensao das agbes implementadas pelo MS a fim de atingir o
controle da SC no pais, é importante descrevermos os planos de agcao e normativas
da OPAS, dos quais o Brasil € um signatario, e situarmos a doenca no ambito do
modelo de ateng¢éo a saude do SUS. Essas ag¢des visam a disponibilidade de insumos,
manuais, guias, protocolos, parcerias com Conselhos de Classe, dentre outros; e
garantir qualidade na assisténcia a mulher e a crianca durante o pré-natal na APS.

A SC é doenga de notificagdo compulséria nacional desde o ano de 1986
(BRASIL, 2014a). Em 1995, a OPAS langou o Plano de Agéo para Eliminagao da SC,
sendo o Brasil um signatario. As atividades para a eliminagao deveriam ser integradas
aos programas de saude materno infantil e controle de IST/AIDS. A meta de
eliminagédo era alcangar uma taxa de incidéncia de SC (incluindo natimortos) igual ou
inferior a 0,5 caso por 1000 NV, até o ano 2000; e o objetivo estabelecer bases sdlidas
para a eliminagdo da SC nas Américas (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
1995).

Na década de 1990, no Brasil, as leis 8080/90 e 8142/90 regulamentam o

SUS, marco da Reforma Sanitaria, que concretiza o direito de todos a saude e o dever
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do Estado mediante a implementacao de politicas sociais e econémicas que visam a
reducao do risco de doencga e de outros agravos e o acesso universal e igualitario as
acgbes e servigos para a sua promogao, protecéo e recuperagao (BRASIL, 2015a). A
estratégia priorizada pela politica nacional para a construgcdo do SUS foi a
descentralizacdo, mais especificamente a municipalizagdo. O municipio seria o
responsavel em primeira instancia pela situagdo de saude da sua populacéo,
assumindo a responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema municipal de
saude, onde inserem as ag¢des que compdem a atencdo basica e o controle da
DST/AIDS (BRASIL, 1999).

O modelo de descentralizagcdo no SUS foi importante para a expanséo da
cobertura de servigos e recursos publicos provenientes dos governos subnacionais.
Porém, n&o foi capaz de resolver as desigualdades regionais presentes no acesso, na
utilizacao e no gasto publico; além de nao ter proporcionado a integragéo de servigos,
instituicbes e praticas nos territérios, nem tampouco a formagéo de arranjos mais
cooperativos na saude (VIANA, 2020)

Em 2005, dez anos apés o Plano de Ac¢éo, a OPAS publicou o documento
Eliminagdo da SC na América Latina e Caribe: marco de referéncia para a sua
implantagdo; uma normativa padronizada, em relagdo as agdes para o controle da
sifilis materno infantil (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2005). Em
2008, a SC como problema de saude publica, obteve reconhecimento de sua
relevancia internacional e o seu controle contribuiria para o alcance dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados a saude materno infantil. Ressaltou-
se um enfoque integrado dos programas de saude materno infantil, IST/AIDS e APS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

Nos anos 2000, no Brasil, a regionalizagdo passou a ser priorizada como
estratégia organizativa do SUS para superar limitagbes decorrentes da
descentralizacdo. Com a publicagdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS-SUS/2001), definiu-se ‘regido de saude” e a regionalizagdo como
macroestratégia para aprimorar a descentralizacdo com objetivo de equidade na
alocagéo de recursos e no acesso as agdes e servicos. Para isso, contemplou uma
|6gica de planejamento integrado, incorporando as nogdes de territorialidade tanto na
definicao de prioridades de intervengao como na conformagéao de “sistemas funcionais
de saude” (VIANA, 2020). Com a NOAS as ag¢des de promogéao da saude da mulher

e da crianga sao requisitos obrigatérios para o municipio se habilitar na condi¢céo de
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gestado plena de atengao basica ampliada, além de outros como alimentagao regular
dos bancos de dados nacionais do SUS (exemplificando a notificagdo da SC)
(BRASIL, 2001). O MS em 2000, instituiu o Programa de Humanizag&o no Pré-natal e
Nascimento (PHPN), no ambito do SUS. Na avaliagao da assisténcia pré-natal dentre
outros, ha indicadores de processo, resultados e de impacto associados ao controle
da SC (BRASIL, 2000). Até a instituicdo do PHPN, os dados referentes a assisténcia
pré-natal no SUS restringiam-se ao numero absoluto de consultas, ndo permitindo
avaliagdes mais detalhadas da qualidade do cuidado pré-natal (SERRUYA; CECATTI;
LAGO, 2004). Em 2005, a sifilis em gestante passou a ser doenga de notificagéo
compulséria nacional (BRASIL, 2014a). A meta de eliminagdo da SC até o ano de
2000 néo foi alcangada e o documento Diretrizes para o controle da SC teve o objetivo
de contribuir com a implementacédo do diagndéstico e tratamento dos casos de sifilis
materna e congénita (Brasil, 2005a). O Pacto pela Saude langado em 2006 buscou
fortalecer os acordos intergovernamentais nos processos de organizagédo politico-
territorial do SUS e coube aos estados e municipios o desenvolvimento de agbes
necessarias para o cumprimento das metas. Um dos objetivos foi a diminuicdo da
mortalidade materna e infantil, e a reducao das taxas de transmisséao vertical do HIV
e sifilis poderia contribuir para a execugéo desse objetivo (BRASIL, 2006b). Também
em 2006, o MS langou a Portaria n° 156, de 19 de janeiro, que preconizou a utilizagao
de material de primeiros socorros nas UBS para casos de reacao anafilatica a
penicilina, e o treinamento dos profissionais nesse procedimento como condi¢&o para
aplicacdo do medicamento. Esta Portaria foi revogada posteriormente, ao considerar
que ela pode ter contribuido para o aumento da SC no pais, pois ocasionou a
resisténcia dos profissionais de saude a administracdo da penicilina nas UBS. Em
2007 o Brasil langou o Plano Operacional para Reducdo da TV do HIV e Sifilis,
pactuado com os estados e municipios, visando a melhoria da aten¢ao a saude da
mulher e do seu filho durante a gestacéo e puerpério (BRASIL, 2007). O plano propés
uma redugao das taxas de incidéncia da SC e HIV de TMF de forma escalonada e
regionalizada até 2011, com atividades discriminadas por instdncias de governo.
Embora muitos paises tivessem ampliado com éxito a resposta ao HIV, como
no Brasil, raramente houve melhora simultdnea no acesso ao diagndstico e tratamento
da sifilis. A OPAS entédo, em 2010, langou o Plano de agao para a eliminagdo da TV
do HIV e sifilis nas Américas, de forma integrada. Estabeleceu-se a meta de reducéo

da SC a uma taxa de incidéncia de 0,5 caso ou menos (incluindo natimortos) por 1000
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NV, até o ano de 2015 (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010). Em
2014, a OMS com o documento “Global guidance on criteria and processes for
validation: Elimination of mother-to-child transmission (EMTCT) of HIV and syphilis”,
estabeleceu critérios globais minimos e processos para a validagdo da EMTCT do HIV
elou sifilis em um pais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Um ano apos,
Cuba foi o primeiro pais a alcancar a dupla eliminagdo, demonstrando que a
eliminacdo da SC como problema de saude publica é possivel (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2017b). Em 2016, no contexto do desabastecimento
global da penicilina, a OMS reafirmou ser a Penicilina benzatina o nico medicamento
que previne a TMF do Treponema devendo ser reservada para uso na gestante
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016a). Até 2017, as metas de eliminagédo néo
foram atingidas e os compromissos foram renovados na regido com o “Framework for
elimination of mother-to-child transmission of HIV, Syphilis, Hepatitis B, and Chagas”
(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

A década de 2010 no Brasil foi marcada por avangos técnicos, politicos e
normativos relacionados a regionalizacdo da saude. As relagdes existentes entre
regides e redes de atengao indicam que o avango do processo de regionalizagao pode
interferir positivamente no acesso as agdes de servigos de saude (VIANA, 2020). Em
2011, o Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990, dispbe sobre
a organizacdo do SUS, a articulacédo interfederativa, a assisténcia a saude e o
planejamento da saude (BRASIL, 2015a). O Decreto deu novo destaque as regides
de saude, estabelecendo instrumentos para a sua efetivagdo: o mapa sanitario (que
inclui a oferta publica e privada nas regides); os Contratos Organizativos de Agéo
Publica (COAP) — baseados na definicao de regras e acordos juridicos entre os entes
federados nas regides, com aprimoramento do pacto pela saude; os planos de saude
(o planejamento em saude é obrigatério e orientado pelas necessidades em saude da
populacao); a Relagcao Nacional de Ag¢des e Servigos de Saude (Renases); a Relagéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename); e as Comissbes Intergestores
(buscam a constru¢cao de consensos federativos em cada nivel de organizacdo do
sistema e instancias de governanga regional das redes, incluindo as Comissdes
Intergestores Regionais — CIR). A Assisténcia a Saude se inicia e se completa nas
RAS. O acesso a agbes e servigos de saude (como ao pré-natal, a testagem para
sifilis) e a medicamentos essenciais (como a penicilina benzatina para o tratamento

da gestante com sifilis e parcerias sexuais) se efetivara nas RAS, fundamentados em
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normas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas do SUS. O planejamento em
saude é obrigatdrio, orientado pelas necessidades em saude da populagéo, e dar-se-
a em cada Plano de Saude. O Plano de Saude deve estar alinhado com o Plano
Plurianual (PPA) que é o instrumento que materializa as politicas publicas traduzindo-
as em diretrizes, programas, agdes e metas a serem implementadas em um periodo
de quatro anos (BRASIL, 2015a). Pactuagbes inerentes a implantagdo do Decreto
7.508/2011 ocorreram, dentre elas em 2011, as Portarias que instituem no &mbito do
SUS a Rede Cegonha (RC) (BRASIL, 2011) e o Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengédo Basica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2015b). Essas pactuagdes
tém potenciais impactos diretos e indiretos no controle da SC.

A RC consiste na construgdo de uma rede de cuidados que assegure a mulher
o direito ao planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada a gravidez ao parto e ao
puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis. Através da RC, objetivou-se intensificar as agbes de
reducdo da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011). Os seus componentes s&o:
a) qualificagédo do pré-natal; b) parto e nascimento; c) puerpério e atengéo integral a
saude da crianga; d) sistema logistico (transporte sanitario e regulacao).

O componente de qualificacdo do pré-natal é fundamental para o
fortalecimento da APS, na perspectiva de uma RAS integrada. Citam-se alguns
marcadores como testes rapidos de gravidez, sifilis e HIV visando tratamentos em
tempo oportuno (BRASIL, 2011). Outra acéo foi a normatizagéo dos protocolos dos
Cadernos de AB para o pré-natal (BRASIL, 2013a).

O PMAQ-AB estipula um conjunto de padrées minimos de qualidade
considerados essenciais para a Atencdo Basica, como garantia de um padrao de
qualidade comparavel nacional, regional, e local, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das agcdes governamentais direcionadas a Atencéo Basica
a Saude. Para isso propde um conjunto de estratégias de qualificagdo,
acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes de saude. Relacionadas ao
controle da SC e a qualidade da assisténcia ao pré-natal segue as orientagdes da RC
(BRASIL, 2015b).

Em 2010 a sifilis adquirida passa a ser uma doenga de notificagcdo compulsoéria
nacional (BRASIL, 2014a). Em 2011 a Portaria n°® 3.161 instituiu e reforgcou que a
penicilina deve ser de administragdo obrigatéria pelos profissionais da APS, com o

apoio do COFEN em 2015, que revogou o parecer 008/2014 (que apoiava a Portaria
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n° 156, de 19 de janeiro de 2006) (BRASIL, 2015e). Em 2015, a partir da informacgao
da escassez da penicilina no pais, o MS orientou a priorizagdo da penicilina benzatina
para gestantes com sifilis (BRASIL, 2015d) e desde 2016 assumiu os processos de
aquisicao do medicamento e a distribuicdo para os estados, com critérios para a
redistribuicdo pactuados pelos estados e municipios.

Com o langamento da Agenda de Ag¢des Estratégicas para a Redugao da SC
no Brasil, em 2015, estabeleceu-se a parceria entre o MS e COFEN para a
administragdo da Penicilina benzatina e a realizagdo da testagem rapida, e houve o
langamento do painel de indicadores e dados basicos da sifilis. Esta agenda
proporcionou a ampliagdo das agdes incluindo o projeto “Sifilis N&do” de resposta
rapida a sifilis nas RAS (FREITAS; PINTO; PEREIRA, 2019). Esta estratégia foi
pactuada na Comissédo Intergestores Tripartite, com uma linha de agdo de
abrangéncia universal e uma com municipios selecionados por critério epidemiolégico
(100 municipios que concentram 60% dos casos e tem /6cus estratégico nas suas
regides de saude). O municipio, foco deste estudo, esta entre os 100 municipios
selecionados (BRASIL, 2017b). Os municipios terao subsidio financeiro garantidos no
orgcamento do MS por emenda parlamentar. Dentre os eixos de atuagdo, acdes e
atividades estdo: qualificacdo das informacdes estratégicas; fortalecimento da
parceria do MS com outros atores como as instituigdes de ensino; ampliagdo dos
Comités de transmisséo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais; fortalecimento das
RAS; resposta rapida a sifilis nas RAS em relagéo a vigilancia, gestdo e governanca,

cuidado integral e educomunicac¢ao (BRASIL, 2017b).

2.1.2.2 Diagnéstico de sifilis adquirida e sifilis na gestante

O diagndstico da sifilis adquirida e sifilis na gestante exige uma correlagao
entre dados clinicos, classificacdo dos estagios da sifilis, resultados de testes
laboratoriais atuais e prévios, historico de infec¢des passadas, historico de tratamento
(duragédo, adesao, esquema e medicagdo utilizada) e investigacdo de exposicéo
recente (BRASIL, 2019c). Apenas o conjunto dessas informagdes permitira a correta
avaliacao diagnodstica de cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado.
Como a maioria dos pacientes esta na fase de laténcia e, portanto, sem sinais e
sintomas clinicos, a testagem soroldgica durante a gestagdo € fundamental para

estabelecer o diagndstico e a partir dai instituir tratamento.
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Os Testes imunoldgicos sao os mais utilizados na pratica clinica e dividem-se
em testes treponémicos e ndo treponémicos (TNT). Os TNT Rapid Plasma Reagin
(RPR), Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) e Toluidine Red Unheated
Serum Test (TRUST); detectam anticorpos anticardiolipina ndo especificos, séo
quantificaveis por titulacao e sdo importantes para o diagndstico e monitoramento da
resposta terapéutica. As quedas da titulagdo em pelo menos duas diluicbes em até 6
meses para sifilis recente e em pelo menos duas diluicdes em até 12 meses para sifilis
tardia indica resposta soroldgica adequada. Quanto mais precoce for o diagndstico e
o tratamento, mais rapidamente havera desaparecimento dos anticorpos circulantes e
consequente negativagdo dos TNT, ou ainda sua estabilizagdo em titulos baixos.
Algumas pessoas podem apresentar TNT persistentemente reagentes, em baixas
titulagbes, apds o tratamento, considerando-se como cicatriz soroldgica, quando
descartada nova exposigdo de risco durante o periodo analisado (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2015). Se sinais e sintomas persistirem ou recorrerem, ocorrer um
aumento de quatro vezes ou mais em titulos de TNT ou se ndo houver declinio dos
titulos em quatro vezes dentro de seis a 12 meses pensar em faléncia do tratamento
ou reinfecgdo. Quando a reinfecgao for excluida a investigagdo de neurossifilis e
coleta de LCR deve ser realizada (BRASIL, 2019c).

Quando ha grande producdo de anticorpos, especialmente na sifilis
secundaria, podem ocorrer resultados falso-negativos em decorréncia do fenbmeno
de prozona (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL, 2019b). Esse
fendmeno consiste na auséncia de reatividade aparente no teste realizado em uma
amostra nao diluida que, embora contenha anticorpos anticardiolipina, apresenta
resultado ndo reagente quando é testada. Por isso, toda amostra deve ser testada
pura e diluida a 1:8 antes da emissdo de um resultado negativo (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL, 2019b). Resultados falso-positivos de
TNT podem ser causados por certas infec¢des virais (por exemplo, infecgédo pelo virus
Epstein-Barr, hepatite, varicela, sarampo), linfoma, tuberculose, malaria, endocardite,
doenga do tecido conjuntivo, gravidez, abuso de drogas injetaveis, erro técnico ou
laboratorial ou contaminagdo da geleia Wharton quando amostras de sangue do
corddo umbilical sdo usadas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018).

Os testes treponémicos Fluorescent treponemal antibody absorption (FTA-

ABS), Microhemagglutination test para anticorpos Treponema pallidum (MHA-TP), T.
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pallidum particle agglutination assay (TPPA), T. pallidum enzyme immunoassay (TP-
EIA), chemiluminescence immunoassay (CIA); e teste rapido treponémico; em 85%
dos casos, permanecem reagentes apos tratamento, ndo se prestam para monitorar
resposta terapéutica, detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos
do T. pallidum e sao os primeiros a se tornarem reagentes (BRASIL, 2019b;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). Aproximadamente
15% a 25% dos pacientes tratados durante o estagio primario voltam a ser
sorologicamente nao reativos em testes treponémicos ap6s 2 a 3 anos. Reagdes
positivas podem ocorrer em pessoas com outras doengas como Pinta, Leptospirose,
Febre de mordida de rato, Febre recidivante e Doenca de Lyme (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018).

Para o diagndstico da sifilis na gestante deve ser realizado um teste
treponémico associado a um TNT, ndo necessariamente nesta sequéncia
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL, 2017b, 2019c). A
combinacéo de testes sequenciais tem por objetivo aumentar o valor preditivo positivo
(VPP) de um resultado no teste inicial. Considerando a epidemia de sifilis no Brasil e
a sensibilidade dos fluxos de diagndstico, o MS recomenda iniciar a investigac¢ao pelo
teste treponémico que é o primeiro teste a ficar reagente. A testagem para sifilis na
gestacao é preconizada na 12 consulta de pré-natal (idealmente no 1° trimestre), no
inicio do 3° trimestre (a partir da 282 semana), no momento do parto ou em caso de
aborto, exposicéo sexual de risco e violéncia sexual. Em todos os casos de gestantes,
o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente, treponénico ou nao
treponémico, sem aguardar o resultado do segundo teste. Deve ser realizada a busca
dos parceiros sexuais e a testagem sorolégica (BRASIL, 2005a, 2007, 2013a, 2019c).

No Quadro 2 estédo descritas as interpreta¢des dos testes treponémicos e TNT

e a conduta para a gestante.
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Quadro 2 — Interpretacdes de testes treponémicos e néo treponémicos e a conduta

na gestante

Teste treponé-
mico

REAGENTE

Teste treponé-
mico

REAGENTE

Teste néo trepo-
némico
REAGENTE

Teste néo trepo-
némico

REAGENTE*

Teste néo trepo-
némico

Teste n&o treponémico

REAGENTE

Teste ndo treponémico

NAO REAGENTE

Teste treponémico
REAGENTE

Teste treponémico NAO

REAGENTE*

Diagnéstico de sifilis

Realizar 3° teste treponémico
metodologia diferente do 1°. Se
ndo reagente, considera-se
resultado falso reagente para o 1°
teste. Se reagente, suspeita-se
de sifilis recente, infeccao prévia
adequadamente tratada no
passado ou sifilis ndo tratada em
estagio latente

Diagndstico de sifilis

Provavel falso-reagente no TNT
se titulagdo for menor ou igual a
1:4. Se a titulagdo maior que 1:4,
realizar testes treponémico com
metodologia diferente do 1° teste.
O resultado final serd definido
pelo resultado desse 3° teste*

Tratar e monitorar mensal com
TNT para gestante.

Notificar e investigar o caso de
sifilis em gestante

No caso de suspeita de sifilis
primaria, aguardar 30 dias
para repetir TNT.

Na gestante, recomenda-se
tratar com penicilina benzatina

Notificar e investigar o caso de
sifilis em gestante

Tratar e monitorar tratamento.
Realizar seguimento mensal
com TNT para gestante.

Notificar e investigar o caso
de sifilis em gestante

Novo teste  treponémico

reagente:

« tratar e monitorar trata-
mento

* realizar seguimento mensal
com TNT para gestante

* notificar e investigar o caso
de sifilis em gestante

Novo teste treponémico NAO
reagente:

* retestar em duas a quatro
semanas

Em caso de suspeita clinica
e/ou epidemiolégica solicitar

NAO REAGENTE Nao realizar teste oc:om- o _ ) )
plementar se o 1°teste | Auséncia de infecgdo ou periodo

ou for NAO REAGENTE e | de incubag&o (janela imunoldgica)
ndo houver suspeita cli- | de sifilis recente.
nica de sifilis 12

nova coleta de amostra em 30
dias. Isso ndo deve retardar o
tratamento, se o diagndstico

Teste treponé- de sifilis seja provavel ou o re-

mico torno ao servigo de saude nédo
- possa ser garantido
NAO REAGENTE
Nota: * Na sifilis precoce o TNT pode tornar-se positivo antes do teste treponémico.

Retestar em 2 a 4 semanas ou mais tarde se clinicamente indicado e em pessoas
com risco aumentado para sifilis incluindo gestantes (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2018)

Legenda: TNT — Teste nio treponémico

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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As indicagbes de pungdo lombar para a pesquisa de neurossifilis incluem:
presenca de sintomas neurolégicos ou oftalmolégicos, evidéncia de sifilis terciaria
tardia, apds falha de tratamento clinico sem reexposicao sexual (BRASIL, 2019c).

Os exames diretos para a sifilis, como a microscopia de campo escuro ou por
contraste de fase, ou a coloragéo de anticorpos fluorescentes de exsudatos de lesbes
ou material aspirado dos ganglios linfaticos (se henhum antibiético foi administrado)
podem confirmar a presenca de sifilis primaria e secundaria. Testes soroldgicos
geralmente nao sao reativos no estagio primario inicial, enquanto o cancro persiste. O
exame de campo escuro das lesbes ulcerativas dos genitais pode ser util,
principalmente quando houver suspeita de sifilis soronegativa primaria ou latente
precoce (CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2001). No entanto, estes testes ndo estdo disponiveis

comumente na pratica.

2.1.2.3 Tratamento da sifilis na gestante e parcerias sexuais

O manejo da sifilis adquirida e SG baseia-se na classificagdo em estagios da
doenga em sifilis recente, tardia e neurossifilis. Quando os estagios de sifilis recente
ou tardia ndo podem ser estabelecidos classificamos como sifilis de periodo
indeterminado (BRASIL, 2020b). Estas classificagbes irdo guiar o esquema
terapéutico.

A penicilina é a droga de escolha para o tratamento de todas as fases da sifilis,
pois o T. pallidum € um microrganismo de crescimento lento que requer exposi¢cao
prolongada ao antimicrobiano para mata-lo eficazmente, pela atividade in vitro de
agentes antimicrobianos contra o T. pallidum, por mais de 50 anos de experiéncia
clinica de sucesso e por nao haver resisténcia documentada do T. pallidum a penicilina
(WALKER; WALKER; FRANCO, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016b).
Na sifilis, niveis continuos e prolongados de penicilina s&o necessarios para a
eliminacdo do Treponema. No entanto, a dosagem, formulagcdo e duracdo do
tratamento dependem do estagio da doencga e se a infecgado envolve ou nao “locais
protegidos” que sequestram o T. pallidum como as estruturas oculares e SNC. A
Penicilina benzatina de acgao prolongada administrada intramuscular (IM) fornece
niveis continuos de penicilina em todos os tecidos, exceto nesses locais protegidos.

Assim os pacientes com sifilis, envolvendo essas areas devem ser tratados com
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penicilina intravenosa (V). O tratamento de gestantes infectadas com sifilis, com 2,4
milhdes de Ul de Penicilina G benzatina, IM, administrada pelo menos 28 dias antes
do parto pode resultar em 82% de redugéo do risco de natimorto e 80% de redugéo
na mortalidade neonatal (BLENCOWE et al., 2011; NURSE-FINDLAY et al., 2017).

A possibilidade de reacéo anafilatica a administracéo de penicilina benzatina
€ de zero a trés casos por 100.000 tratados. A probabilidade de reagcédo adversa as
penicilinas, em especial as reacdes graves, € muito rara (BRASIL, 2015a; GALVAO et
al., 2013). Diversos medicamentos normalmente prescritos e utilizados na pratica
clinica diaria apresentam maiores riscos de anafilaxia, todavia, nao ha tanto temor
quanto a sua administragéo ou consumo. Infelizmente, o receio de reagdes adversas
a penicilina por profissionais de saude, em especial a reagdo anafilatica, tem
contribuido para a perda do momento oportuno de tratamento de pessoas com sifilis,
colaborando para a manutengéo da cadeia de transmissao da doenga e com a SC
(BRASIL, 2017b). Em uma revisao sistematica com 1.244 gestantes que fizeram uso
da penicilina houve zero casos de reagbes adversas graves (GALVAO et al., 2013) e,
portanto, a sua aplicagdo nao deve ser postergada na APS.

A penicilina é a unica opgao segura e eficaz para o tratamento da gestante.
No Quadro 3 ha a descricdo do esquema terapéutico utilizado para o tratamento da

gestante e parceria sexual.
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Quadro 3 — Resumo do esquema terapéutico das gestantes com sifilis e parcerias
sexuais

Estagio clinico

Esquema terapéutico

| GESTANTES E PARCERIAS SEXUAIS |

Sifilis recente: menos de 1 ano evolugéo (prima-
ria, secundaria, latente recente)

Penicilina G benzatina, 2.400.000 Ul, IM, dose Unica;

Sifilis tardia: mais de 1 ano de evolugao (sifilis la-
tente tardia, latente de duragao ignorada, terciaria

Penicilina G benzatina, 2.400.000 Ul, IM (3 séries) intervalo
de uma semana entre cada série*. Dose total: 7.200.000

— néo neurossifilis) Ul

Neurossifilis Penicilina G cristalina 18-24 milhdes Ul/ dia, IV em doses
de 3-4 milhdes Ul, a cada 4 h ou por infusdo continua, por

14 dias

Exposicao sexual

Esquema terapéutico

PARCERIA SEXUAL

Penicilina G benzatina, 2.400.000 Ul, IM
(mesmo se testes ndo reagentes)

Penicilina G benzatina, 2.400.000 Ul, IM
(se testes indisponiveis ou acompanhamento incerto)

Exposigéo sexual a sifilis 12, 22, latente dentro de
90 dias anteriores ao diagnéstico

Exposigao sexual a sifilis 12, 22, latente a mais de
90 dias do diagndstico

N&o tratar (se testes negativos)

*O intervalo de 7 dias, ndo deve ultrapassar 14 dias. Caso isto ocorra, o esquema
deve ser reiniciado
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Nota:

O Ministério da Saude do Brasil recomenda como aceitdvel um intervalo
maximo entre as doses de 14 dias para sifilis adquirida, sendo gestantes ou néo
(BRASIL, 2020b). Ghanem (2015) descreve que se um paciente perde uma dose de
penicilina durante uma terapia semanal para sifilis tardia, a experiéncia clinica sugere
que um intervalo de 10 a 14 dias entre as doses pode ser aceitavel antes de reiniciar
a sequéncia de inje¢des. No entanto, considerac¢des farmacoldgicas sugerem que um
intervalo maximo de 7 a 9 dias entre as doses é o ideal, n3o sendo aceitavel doses
perdidas para mulheres gravidas. O Programa Estadual de DST/Aids de S&o Paulo
recomenda um intervalo maximo de sete dias entre as doses de penicilina para o
tratamento da sifilis na gestante (SAO PAULO, 2016). Outros estudos mais recentes
também consideram sete dias o intervalo maximo entre as doses de penicilina para o
tratamento da sifilis na gestante (GHANEM; RAM; RICE, 2020).

Programa Estadual de DST/Aids de S&do Paulo recomenda Penicilina G
benzatina, na dose de 4.800.000 Ul, para mulheres gravidas com sifilis primaria,
secundaria e latente recente, visto que algumas evidéncias sugerem que uma terapia

adicional é benéfica para essas mulheres (SAO PAULO, 2016).
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Segundo protocolo da OMS, para gestante com sifilis latente recente, em
situagbes especiais como o desabastecimento global da penicilina, pode-se utilizar
ceftriaxona 1g, IM por dez a 14 dias. Mas sera necessario notificar/investigar e tratar
a crianga para SC. Para os casos de sifilis tardia ou de duragao desconhecida, ndo
existem outras opc¢des terapéuticas na literatura (BRASIL, 2019¢c; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016b).

Como drogas alternativas para as parcerias sexuais (exceto para gestantes)
temos: Doxiciclina nas doses de 100 mg 12/12h, VO, por 15 dias e 100 mg 12/12h,
VO, por 30 dias; respectivamente para sifilis recente e sifilis tardia. E ceftriaxona 2g
IV, 1x/dia, por 10 a 14 dias para tratamento da neurossifilis (BRASIL, 2019c).

Em situagcbes especiais, quando a penicilina benzatina ou procaina nao
podem ser utilizadas, para adultos e adolescentes com sifilis precoce, a OMS sugere
usar, além da doxiciclina nas doses acima, a Azitromicina, 2g VO, dose Unica. A
azitromicina deve ser usada somente se ha conhecimento da susceptibilidade local.
Para mulheres gravidas, quando a penicilina benzatina ou procaina ndo podem ser
utilizadas (por alergia a penicilina e inviabilidade de realizar a dessensibilizagao) ou
nao sao avaliadas, sugere o uso com cautela de eritromicina 500 mg, 6/6h, VO por 14
dias, ceftriaxona 1g IM, 1x/dia, por 10 a 14 dias ou Azitromicina, 2g VO, dose Unica.
Estas recomendagbes sédo condicionais e com baixa qualidade da evidéncia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016b).

Quando a penicilina benzatina ou procaina ndo podem ser utilizadas, para
adultos e adolescentes com sifilis tardia a OMS sugere o uso de doxiciclina nas doses
acima por 30 dias. Para mulheres gravidas quando a penicilina benzatina ou procaina
ndo podem ser utilizadas (por alergia a penicilina e inviabilidade de realizar a
dessensibilizagdo) ou ndo sao avaliadas, sugere o uso com cautela de eritromicina
500 mg, 6/6h, VO por 30 dias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016b). Apesar
da eritromicina e azitromicina tratarem a mulher gravida, n&o atravessam
completamente a barreira placentaria e como resultado o feto nio é tratado, devendo
0 recém-nascido ser tratado apés o nascimento. Devido a sifilis durante a gestacao
poder levar a complicagdes adversas graves para o feto ou recém-nascido, outro
medicamento que ndo seja penicilina para o tratamento da sifilis na gestante deve ser
criteriosamente avaliado.

A avaliagdo pré-tratamento € muito importante. Pacientes com sinais e

sintomas consistentes com sifilis ou exposi¢cao sexual a sifilis devem ser submetidos
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a testes soroldgicos para confirmar o diagndstico e estabelecer a adequagédo da
resposta sorologica pds-tratamento. No entanto, certos grupos de pacientes devem
ser tratados empiricamente para sifilis precoce, com base em achados clinicos ou uma
exposicdo recente conhecida, especialmente se for improvavel que eles fagam o
acompanhamento, como acontece com grande parte dos parceiros (BRASIL, 2020b).
O controle soroldgico pés-tratamento deve ser realizado com TNT mensais para
gestantes e trimestrais para as parcerias sexuais.

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para o
tratamento adequado da gestante com sifilis: 1) administragdo de penicilina; 2) inicio
do tratamento a mais de 30 dias anteriores ao parto; 3) esquema terapéutico de acordo
com o estagio clinico; 4) maximo de 14 dias de intervalo entre as doses; 5) avaliagao
quanto ao risco de reinfec¢ao; 6) documentagéo de queda do titulo do TNT em pelo
menos duas diluigdes em trés meses, ou de quatro diluicbes em seis meses apds a
conclusao do tratamento (BRASIL, 2017b)

Para fins de definigdo de caso de SC e notificagdo dos casos considera-se
apenas os itens de 1 a 4 para o tratamento materno adequado (BRASIL, 2017b,
2019b).

2.1.2.4 Medidas de controle de contactantes

A transmissao sexual de T. pallidum ocorre apenas quando lesdes sifiliticas
mucocutaneas estdo presentes. Tais manifestagdes sdo incomuns apds o primeiro
ano de infeccdo. Pessoas expostas sexualmente a uma pessoa que tenha sifilis
secundaria, ou sifilis latente precoce devem ser avaliadas clinicamente e
sorologicamente e tratadas de acordo com as seguintes recomendacgdes:

a) pessoas que tiveram contato sexual com uma pessoa que recebeu um
diagndstico de sifilis primaria, secundaria ou latente dentro de 90 dias
antes do diagndstico devem ser tratadas presuntivamente para sifilis
precoce, mesmo se os resultados dos testes soroldgicos sdo negativos;

b) pessoas que tiveram contato sexual com uma pessoa que recebeu um
diagndstico de sifilis primaria, secundaria ou latente mais de 90 dias do
diagndstico deve ser tratada presumivelmente para sifilis precoce se os
resultados dos testes soroldgicos nao forem imediatamente disponiveis e

o acompanhamento for incerto. Se os testes soroldgicos forem negativos,
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o tratamento n&o é necessario. Se os testes soroldgicos forem positivos, o
tratamento deve basear-se em alteragdes clinicas, avaliagdo dos
resultados dos testes e estagio da sifilis;

c) em algumas areas ou populagdes com altas taxas de sifilis, recomenda-se
notificagédo e tratamento presuntivo de parceiros sexuais de pessoas com
sifilis latente que tém titulos altos de teste sorolégico n&o treponémico
(>1:32), porque altos titulos podem ser indicativos de sifilis precoce. Esses
parceiros devem ser manejados como se o caso indice tivesse sifilis
precoce;

d) parceiros sexuais de longo prazo de pessoas com sifilis latente devem ser
avaliados clinica e sorologicamente para sifilis e tratados com base nos
resultados da avaliagdo (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018;
WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

e) Os parceiros sexuais de pessoas com sifilis sdo considerados em risco de
infeccdo e devem receber notificagdo confidencial da exposicédo e
necessidade de avaliacao os parceiros que tiveram contato sexual dentro
de: a) 3 meses mais a duragao dos sintomas para as pessoas que recebem
um diagnéstico sifilis primaria; b) 6 meses mais a duragéo dos sintomas
para aqueles com sifilis secundaria; c) 1 ano para pessoas com sifilis
latente precoce (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018;
WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

Independente do periodo de exposigéo, os parceiros sexuais de curto e longo
prazo de pessoas com sifilis necessitam de avaliagcao clinica e soroldgica para
avaliagdo de tratamento, diminuir morbidades e interromper a cadeia de
transmissibilidade.

Os parceiros com teste soroldgico reagente para sifilis, devem receber
tratamento seguindo as recomendagbes para o tratamento de sifilis adquirida,
concomitante a mulher. Em caso de apenas exposi¢cao nos ultimos trés meses (testes
soroldgicos negativos) estes devem ser tratados com dose unica de penicilina G
benzatina de 2.400.000 Ul (BRASIL, 2019c; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016b). A descrigdo do tratamento dos parceiros de acordo com a quadro clinico e

exposicdo sexual esta no Quadro 3, apresentado anteriormente.
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2.1.2.5 Diagnéstico, tratamento e seguimento da sifilis congénita

Sobre o diagndstico, o tratamento e o seguimento da sifilis congénita,
subdiviu-se a fundamentacao tedrica em cada um dos assuntos mencionados, a

saber: diagndstico clinico e laboratorial, tratamento e seguimento.

2.1.2.5.1 Diagnéstico clinico e laboratorial

N&o ha uma avaliagdo complementar que determine com alta sensibilidade e
especificidade o diagnéstico de infec¢ao na crianga. O diagndstico da SC deve apoiar-
se em critérios epidemioldgicos (adequagédo do tratamento materno), clinicos e
laboratoriais.

Manifestagdes intrautero como hepatomegalia, ascite e hidropsia fetal,
visualizadas a ultrassonografia fetal, sao sinais sugestivos de infecgdo pelo
Treponema (HOLLIER et al., 2001; RAC et al., 2014; WENDEL et al., 2002).

A crianga nascida de mae que tenha sifilis na gestacao podera ser classificada
como exposta a sifilis sem a doenga; ou SC precoce ou tardia. Segundo o novo
protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevencao da transmisséao vertical de
HIV, sifilis e hepatites virais, do Ministério da Saude (BRASIL, 2019c), considera-se o
recém-nascido (RN) exposto aquele filho de mulher diagnosticada com sifilis durante
pré-natal e adequadamente tratada. O RN considerado exposto deve ter o teste ndo
treponémico (VDRL), ndo reagente, ou reagente, com titulagdo menor, igual, ou até
uma diluicdo maior que o materno, o que significa baixo risco de SC e, portanto, esses
casos nao deverao ser notificados como SC (BRASIL, 2019c), no entanto deveréo ser
acompanhados até dois anos de idade na Atencéo Basica.

Ha uma grande responsabilidade para a Atengdo Basica e Rede de cuidado
com as criangas no acompanhamento dos casos de SC ou de criangas expostas a
sifilis materna, pois estudos tem mostrado que a perda de seguimento é muito
elevada, chegando a 60% no interior do estado de S&o Paulo, 70% em Porto Alegre
e até 80% no interior de Minas Gerais (LAFETA etal., 2016; LAGO; VACCARI; FIORI,
2013).

A preocupacgéo acentua-se com a crianga exposta, que nao foi notificada a

vigilancia. A Secretaria de estado de S&do Paulo orienta que todas as criangas sejam
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notificadas a Vigilancia para monitoramento do seguimento, mas apenas aquelas com
SC sejam incluidas ao SINAN.

De acordo com as manifestacdes clinicas e o tempo de evolugao, classifica-
se didaticamente a SC como precoce, aquela com evolugéo até dois anos de idade
em que ha um predominio de alteragdes inflamatérias, e SC tardia aquela com
evolucao acima de 2 anos em que as lesdes cicatriciais sdo mais exuberantes. O
quadro clinico & variavel, a depender do tempo de exposicao fetal ao Treponema
(duracao da sifilis na gestagdo sem tratamento); da carga treponémica materna; da
viruléncia do Treponema; do tratamento da infec¢ao materna; da coinfeccao materna
pelo HIV e da resposta do sistema imunoldgico fetal a infecgdo (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL, 2019c; IKEDA; JENSON, 1990). Em
40% dos casos de SG néo tratadas podem ocorrer aborto espontadneo, natimorto,
mortalidade neonatal, com risco aumentado para infeccdo materna no primeiro
trimestre de gestacdo (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL,
2015e; GOMEZ et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Mais de 50%
dos recém-nascidos com SC sao assintomaticos ou oligossintomaticos ao nascimento
e primeiras semanas de vida, podendo apresentar prematuridade e baixo peso ao
nascer (BRASIL, 2015e; CHIN; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2001; GOMEZ et al., 2013; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Quando ha manifestagdes clinicas (ao nascimento ou primeiras oito a doze
semanas de vida), as criangas podem apresentar:

a) alteragdes cutaneo mucosas (15 a 60%): pénfigo palmo plantar, exantema
maculo papular, coriza, condiloma plano, placas em mucosa oral, fissuras
em labios, narina e anus;

b) alteragdes viscerais (75 a 100%): hepatite, hepatoesplenomegalia,
hiperesplenismo, pancreatite, sindrome disabsortiva, sindrome nefritica
e/lou nefrética, pneumonia intersticial, neurossifilis, convulsdes,

113

hidrocefalia, anormalidades hematoldgicas, coriorretinite em “sal e
pimenta”;

c) alteracdes Osteo-articulares: osteocondrite, periostite, osteomielite;

d) outras manifestacdes: febre, adenomegalia (principalmente epitroclear),

sepse (BRASIL, 2019c).



49

Lesbes cutdneas ou secregbes nasais Umidas da SC s&o altamente
infecciosas. No entanto, os organismos raramente sdo encontrados em lesées mais
de 24 horas apés o inicio do tratamento (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2018).

As manifestagdes da SC tardia englobam malformagdes ou estigmas
decorrentes da evolugao cicatricial de lesbes do quadro precoce, ndo tratado, ou da
persisténcia da resposta inflamatéria. Acomete principalmente ossos, dentes e SNC.
Sao elas:

a) alteragdes 6steo-articulares: periostite da tibia (tibia em “Lamina de Sabre”
= arqueamento anterior da parte média da tibia); sinal de Higoumenakis
(espessamento uni ou bilateral da parte esternoclavicular da clavicula);
fronte olimpica (proeminéncia 6ssea da fronte); mandibula curta, arco
palatino elevado, nariz em sela (sequelas da rinite sifilitica); articulagbes
de Clutton (sinovite uni ou bilateral indolor, que acomete MMII, geralmente
joelho, com hidrartrose e edema);

b) alteragdes viscerais: ceratite intersticial, hidrocefalia, lesdes de nervos
cranianos, mielite, meningoencefalite, miocardite, surdez neurossensorial,

c) alteragcdes dentarias (s6 ocorrem na dentigdo definitiva): dentes de
Hutchinson (incisivos centrais superiores em forma de barril, nascem em
torno dos 6 anos); molares em amora (primeiros molares inferiores com
pequena superficie de mastigacdo e numero excessivo de cuspides);
esmalte dentario com reentrancias ao longo da superficie de mastigagéao;

d) outras: atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, deficiéncias de
aprendizado (BRASIL, 2019c).

Algumas consequéncias da infecgdo intrauterina podem ser aparentes apenas
muitos anos apds o hascimento, como a ceratite intersticial (5-20 anos) e surdez do
oitavo nervo craniano (10 a 40 anos) (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2018). A ceratite intersticial, surdez do oitavo nervo craniano e os dentes de
Hutchinson sao referidos como a triade de Hutchinson (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2018).

A pesquisa direta do T. pallidum é possivel de ser realizada apenas em uma
pequena quantidade de RN com lesdes ativas. A OMS incluiu como evidéncia
microbiolégica da SC qualquer um dos seguintes: a) demonstragédo por microscopia

de campo escuro ou deteccdo de anticorpos fluorescentes no corddao umbilical,
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placenta, corrimento nasal ou material de lesdo cutanea; b) deteccdo de IgM
especifica para T. pallidum; c) lactente com titulo soroldgico positivo ndo treponémico,
quatro vezes (ou mais) superior ao materno (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014)

Nos testes sorolégicos treponémicos e nao treponémicos, utilizam-se as
mesmas metodologias descritas na SG, mas com particularidades de interpretagéo e
indicagdo. Indica-se coletar na maternidade amostra de sangue periférico do RN e da
mae pareados para comparag¢ao dos TNT. No TNT um titulo maior que o materno em
pelo menos duas diluigdes (ou quatro vezes) é indicativo de infecgdo congénita. No
entanto, a auséncia deste achado n&o exclui a possibilidade de diagnéstico de SC.
Alguns estudos demonstraram que menos de 30% das criangas com SC tém resultado
pareado do TNT maior que o materno (MORSHED; SINGH, 2015; RAWSTRON et al.,
2001). Titulos de anticorpos nao treponémicos devem estar ndo reagentes por volta
de seis meses de vida se as criangas foram infectadas e adequadamente tratadas ou
nao foram infectadas e inicialmente foram soropositivas devido a anticorpos maternos
transferidos passivamente (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018). A
resposta sorolégica apos terapia pode ser lenta para criangas tratadas apés o periodo
neonatal (BRASIL, 2020b).

Um teste treponémico reagente apos 18 meses de idade € diagndstico de SC.
Antes deste periodo, isoladamente, ndo tem valor diagnéstico pois anticorpos
treponémicos maternos transferidos passivamente podem persistir em uma crianga
até 15 meses de vida. Os testes treponémicos ndo devem ser utilizados para avaliar
resposta ao tratamento pois o resultado para uma crianga infectada pode permanecer
positivo a despeito do tratamento efetivo e para aquelas nao infectadas pode refletir
apenas anticorpos maternos transmitidos passivamente (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2018). N&o ha correlagao entre a titulagéo dos testes treponémicos do
RN e da mé&e que possa sugerir SC (BRASIL, 2019c; SINGH et al., 2013). Desta forma,
nao se recomenda a realizagdo do testes treponémicos nas criangas antes de 18
meses de vida (BRASIL, 2019c; SINGH et al., 2013).

Nos recém nascidos com testes n&o-reagentes, mas com suspeita
epidemioldgica, deve-se repetir os testes sorolégicos apds o terceiro més pela
possibilidade de positivagao tardia, especialmente quando a infecgdo materna ocorre
proximo ao parto (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018).
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As criangas filhas de maes que nao foram tratadas ou que as mées foram
classificadas como tratamento materno inadequado, e/ou aquelas que apresentam
alteragdes ao exame fisico devem ser submetidas a avaliagdo adicional: radiografia
de ossos longos; exames hematologicos e de fungdo hepatica; avaliagbes
puncdo de
Cefalorraquidiano (LCR) (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL,

2017b, 2020b). Outras avaliagdes sdo indicadas de acordo com as manifesta¢des

oftalmolégica, audiolégica e neurolégica incluindo Liquido

clinicas.

2.1.2.5.2 Tratamento e seguimento

No Quadro 4 esta descrito o tratamento para a crianga exposta a sifilis de

acordo com a situagéo clinico laboratorial da mae e alterag¢des clinicas ou laboratoriais

da crianga.

Quadro 4 — Tratamento para a crianga exposta a sifilis gestacional, de acordo com

a situacgéo clinico laboratorial da mae e alteragdes clinicas ou laboratoriais da

crianga

A) RN de mae com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada, sintomatico ou assintomatico:
realizar VDRL de sangue periférico da mae e RN ao mesmo tempo / realizar radiografia de ossos

longos, hemograma e puncao lombar / outros exames se indicacao clinica

| smwcio | csaemrmmeiuico

RN sintomético ou assinto-
matico e alteragées radiolo-
gicas e/ou Hematoldgicas e
VDRL reagente em qual-
quer diluicao*

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, IM, durante 10 dias OU
Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 h (1os 7 dias de vida) e
a cada 8 h (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias. Referenciar para acompanha-
mento clinico e laboratorial na puericultura

RN sintomatico ou assinto-
matico e alteragdo LCR e
VDRL reagente em qual-
quer diluicao*

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 h (1os 7 dias de vida) e
a cada 8 h (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias. (Penicilina procaina pode ser
considerada em condig¢des extremas). Referenciar para acompanhamento clinico
e laboratorial na puericultura

RN assintomatico, sem alte-
ragdes radioldgicas,

hematoldgicas e/ou LCR, e
VDRL n&o reagente

Penicilina G benzatina, na dose Unica de 50.000 Ul/kg, IM

Seguimento obrigatério: referenciar para acompanhamento clinico e laboratorial
na puericultura

B1) RN de mae com sifilis adequadamente tratada e sintomatico: realizar VDRL de sangue periférico da
mae e RN ao mesmo tempo / realizar radiografia de ossos longos, hemograma e punc¢ao lombar /
outros exames se indicacao clinica

SITUACAO

RN sintomatico e alteragdes
radioldgicas e/ou Hematolo-
gicas e VDRL reagente em
qualquer diluigao*

ESQUEMA TERAPEUTICO

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, IM, durante 10 dias OU
Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, 1V, a cada 12 h (1os 7 dias de vida) e
a cada 8 h (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias. Referenciar para acompanha-
mento clinico e laboratorial na puericultura
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RN sintomatico e alteragdo
LCR e VDRL reagente em

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 h (1os 7 dias de vida) e
a cada 8 h (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias. (Penicilina procaina pode ser

qualquer diluigdo* considerada em condi¢des extremas). Referenciar para acompanhamento clinico

e laboratorial na puericultura

| B2) RN de mae com sifilis adequadamente tratada e assintomatico: realizar VDRL de sangue periférico

da mae e RN ao mesmo tempo

SITUAGAO ESQUEMA TERAPEUTICO

LCR normal e exames alterados

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, IM, durante 10 dias OU
Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, 1V, a cada 12 horas (10s 7 dias de vida)
e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), por10 dias. Referenciar para acompanha-
mento clinico e laboratorial na puericultura

Se RN assintomatico e
VDRL reagente em qual-
quer titulagdo (menor, igual
ou maior ao materno) reali-
zar: radiografia de ossos
longos, hemograma e pun-
¢do lombar, e outros exa-
mes se indicagdo

LCR alterado

Penicilina cristalina, dose de 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (10s 7 dias
de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), por 10 dias. Referenciar para
acompanhamento clinico e laboratorial na puericultura

LCR normal e exames normais
Penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de 50.000 Ul/kg.
Referenciar para acompanhamento clinico e laboratorial na puericultura

RN assintomatico, VDRL
nao reagente

Proceder apenas ao seguimento clinico-laboratorial

Na impossibilidade de garantir o seguimento, deve-se proceder ao tratamento do
RN com o esquema:

Penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de 50.000 Ul/kg.
Referenciar para acompanhamento clinico e laboratorial na puericultura

Nota: * Se o RN é sintomatico e o VDRL n&o reagente investigar STORCH (sifilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes), repetir VDRL aos trés meses.
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

O tratamento apropriado da SC apds trés meses de vida pode nao prevenir
alteragdes tipicas da SC, como as altera¢des dentarias (PUTKONEN, 1963), a surdez,
a ceratite intersticial e o aparecimento das articulagdes de Clutton (SAO PAULO,
2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020). O tratamento dentro dos
primeiros trés meses de vida é capaz de prevenir as manifesta¢des clinicas, mas nao
todas. A ceratite intersticial e as deformidades ésseas, como a tibia em “lamina de
sabre”, podem ocorrer ou progredir mesmo com terapia adequada (BRASIL, 2020b).
Portanto, a prevencéo da doencga € primordial.

De acordo com orientagdo do MS, o seguimento da crianca exposta a sifilis
ou diagnosticada com SC pode ser realizado através das consultas de puericultura,
na Atencdo Basica, durante as consultas de rotina, com atencdo cuidadosa no
monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de SC atém de testes soroldgicos e
outros exames complementares, por no minimo dois anos (BRASIL, 2020b). Como

citado anteriormente, este € um grande desafio para a Atengao Basica e para Rede
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de cuidados devido a alta taxa de perda de seguimento e abandono relatado em varios
estudos (LAFETA et al., 2016; LAGO; VACCARI; FIORI, 2013; SILVEIRA et al., 2019).

O RN exposto a sifilis materna, tratado ou nado, deve realizar
acompanhamento clinico com 1,2,3,6,12,18 meses de vida e acompanhamento com
TNT com 1,3,6,12 e 18 meses de idade, com interrup¢ao do seguimento laboratorial
com dois testes ndo reagentes consecutivos. O teste treponémico néo é obrigatério
para o acompanhamento, mas quando realizado, deve ser apés 18 meses de vida. A
partir desta idade, se ndo houver achados clinicos ou laboratoriais, exclui-se a SC
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020). Caso contrario, em qualquer
momento se houver alteragdes clinicas ou laboratoriais sugestivas de SC, deve-se
reavaliar e tratar se necessario.

O RN com diagnéstico de SC deve realizar acompanhamento clinico mensal
até seis meses, bimensal do sexto ao décimo segundo més e semestral até 24 meses
de vida e acompanhamento com TNT com 1,3,6,12,18 e 24 meses de idade, com
interrup¢ao do seguimento laboratorial com dois testes n&o reagentes consecutivos.
O teste treponémico deve ser realizado aos 18 meses de vida. Se teste treponémico
positivo, o seguimento deve ser feito por longo prazo, pelo menos até cinco anos, para
monitorar possiveis alteragdes tardias da sifilis (visuais, auditivas e de
desenvolvimento), mesmo que a crianga tenha recebido tratamento adequado na
maternidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020). As avaliagbes
oftalmoldgica, audiolégica e neuroldgica devem ser semestrais, por dois anos. O
exame de LCR (se o 1° exame alterado) deve ser semestral até a normalizagdo
(maximo aos dois anos) (BRASIL, 2020b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2020). Se sinais compativeis com SC, elevagédo ou ndo negativagéo dos titulos dos
TNT até 18 meses ou n&o normalizagcdo do LCR (se o primeiro alterado) deve-se

reavaliar e retratar a crianga, se necessario.

2.1.2.6 Vigilancia epidemiolégica

A Vigilancia em Saude é responsavel por todas as ac¢des de vigilancia,
prevencao e controle de agravos, prioritariamente com a¢des de promogé&o a saude,
com o monitoramento epidemiolégico das doengas transmissiveis e nao
transmissiveis, de atividades sanitarias programaticas, de vigilancia em saude

ambiental e saude do trabalhador, elaboracdo e analise de perfis demogréficos
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epidemioldgicos e proposicao de medidas de controle dentre outras (LEANDRO;
SILVA; SANTOS, 2016).

A vigilancia de casos pode se dar de forma ativa ou passiva. A vigilancia ativa
€ uma das principais estratégias para reduzir a subnotificagdo de casos, com a
existéncia de varios sistemas de informagéo em saude. Ja a notificagdo dos casos é
uma das mais importantes fontes de informagao em vigilancia. As informagdes
produzidas permitem o monitoramento de indicadores de saude e subsidiam as agdes
de controle e prevencao nos estados e municipios (LEANDRO; SILVA; SANTOS,
2016).

O Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) engloba as
informagdes das doengas de notificagdo compulséria, que sao definidas em ambito
nacional, sendo facultado aos municipios a inclusdo de agravos relevantes em
determinadas regides. Em ambito nacional, as a¢des de vigildncia estdo sob
responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS que é gestora do
SINAN.

A SC é doenga de notificagdo compulséria nacional desde o ano de 1986, a
sifiis em gestante a partir de 2005 e a sifilis adquirida a partir de 2014 (BRASIL,
2014a). A Nota Informativa de setembro de 2017 alterou os critérios de definicdo de
casos para notificagéo de sifilis adquirida, em gestantes e SC (BRASIL, 2017a). Diante
da necessidade de diminuir a subnotificagdo dos casos de sifilis em gestantes, definiu-
se que todos os casos de mulheres diagnosticadas com sifilis durante o pré-natal,
parto e/ou puerpério devem ser notificados como sifilis em gestante, e ndo mais como
sifilis adquirida como acontecia nas duas ultimas situagdes. Os critérios de notificacao
de casos de SC, para fins de VE, passam a ndo mais considerar o tratamento da
parceria sexual da mae. A justificativa foi o alinhamento com as recomendacgbes da
OPAS e OMS e para isto deve ser avaliada a histéria clinico-epidemiolégica da mae
elou os critérios clinicos e laboratoriais da crianga exposta (BRASIL, 2017b; PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017b; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015).

2.1.2.6.1 Definicao de caso

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2017a) a definicdo de caso

da sifilis é a que esta apresentada no Mapa Conceitual 1, a seguir.



Mapa Conceitual 1 — Definigdo de caso de sifilis
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SIFILIS

Adquirida Em gestantes

Situagao 1
individuo
assintomatico, com
TNT reagente com
qualquer titulacdo e
TT reagente e sem
registro de
tratamento prévio

Situagao 1
mulher
assintomatica para
sifilis, que durante o
pré-natal, o parto
e/ou o puerpério
apresente pelo
menos um teste
reagente (TT e/ou
TNT) com qualquer
titulacdo e sem
registro de
tratamento prévio

Situagao 1
todo recém-nascido,
natimorto ou aborto
de mulher com sifilis
nao tratada ou
tratada de forma
ndo adequada

Situagao 2
individuo
sintomatico para
sifilis, com pelo
menos um teste
reagente
(treponémico ou

Situagao 2
mulher sintomatica
para sifilis, que
durante o pré-natal,
0 parto e/ou o
puerpério apresente
pelo menos um

Situagao 2
toda crianca com
menos de 13 anos
de idade com pelo

menos uma das
seguintes situacdes,
em que tenha sido

nao treponémico), teste reagente (TT afastada a possibili-
com qualquer ou TNT) com dade de sifilis
titulacdo qualquer titulacdo adquirida em
situacdo de
violéncia sexual
Situagao 3 Situagao 3
mulher que durante Evidéncia

o pré-natal, o parto
e/ou o puerpério
apresenta TNT
reagente com
qualquer titulacdo e
TT reagente,
independente de
sintomatologia da
sifilis e de trata-
mento prévio
Casos confirmados
de cicatriz
sorolégica ndo
devem ser
notificados

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

microbiolégica de
infeccdo pelo
Treponema pallidum
em amosira de

secrecdo nasal ou
lesdo cutanea, bidp-
sia ou necrépsia de

crianca, aborto ou

natimorto

= manifestacdo

clinica, altera-
cao LCR ou
radiolégica de
SC e TNT rea-
gente;

titulos de TNT
do RN maiores
do que os da
mae, em pelo
menos  duas
diluicbes de a-
mostras  san-
gue periférico,
coletadas  si-
multaneamen-
te no momento
do parto;
titulos de TNT
ascendentes
em pelo me-
nos duas dilui-
cdes no segui-
mento da cri-
anca exposta;
titulos de TNT
ainda reagen-
tes ap06s 6 me-
ses de idade,
em criancas a-
dequadamente
tratadas no pe-
riodo neonatal;
TT reagentes
apés 18 me-
ses de idade
sem diagnos-
tico prévio de
SC
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2.1.2.6.2 Notificagéo

E de notificagdo compulséria regular (em até 7 dias) todo caso confirmado
como sifilis adquirida, em gestante ou SC, segundo os critérios de definicao de caso.
A notificacao é registrada no SINAN, mediante o preenchimento e envio das Fichas
de Notificagao/Investigacao de Sifilis Adquirida, Sifilis em Gestante e SC (BRASIL,
2019b). A notificagdo compulsdria € obrigatdria para médicos, outros profissionais de
saude ou responsaveis pelos servigos publicos e privados de saude, que prestam
assisténcia ao paciente conforme a Lei n° 6.269, de 30 de outubro de 1975 (BRASIL,
1975). O aperfeigopamento da notificagdo de doencas, agravos e eventos de
importancia para a saude publica permite as esferas federal, estadual e municipal de
governo monitorar e auxiliar no planejamento das ac¢des de prevengao, de controle,
avaliar tendéncias e impactos das intervencgdes e indicar riscos aos quais as pessoas
estdo sujeitas. Além disso, a notificacdo leva ao conhecimento das doencgas
prevalentes no territério de interesse para a saude publica, e € importante para a
prépria equipe planejar suas agdes de prevencéo e controle dos agravos (BRASIL,
2019b).

2.1.2.6.3 Comités Investigacdo para Prevencao da Transmissao Vertical da sifilis

Em 2014 o MS propds a criagdo dos Comités de Investigagéo para Prevengéo
da Transmissao Vertical da sifilis (municipais, estaduais ou regionais) em locais em
que ocorram casos de SC, com o objetivo de identificar as possiveis falhas que
ocasionam a transmisséo vertical e propor medidas resolutivas na prevencéo,
diagndstico, assisténcia, tratamento e vigilancia. Devendo, para isto, avaliar a
capacidade local de otimizar os Comités de Prevengdo de Mortalidade Materna,
Infantil e Fetal (ou de outros comités/grupos existentes) para agregar a discusséo de
casos de transmissao vertical, considerando essa mesma finalidade (BRASIL, 2014b).

Os estudos de casos com detalhamento do contexto, onde est&o inseridos os
pacientes e seus familiares, para discutir todos os fatores relevantes para a
justificativa das doencas e agravos, bem como fatores facilitadores ou dificultadores
do processo propedéutico, terapéutico e da evolugédo para a cura sao importantes,
mas desde que haja envolvimento da VE com as RAS e as discussdes sejam

otimizadas com o maior numero possivel de atores regionais (BOCCATTO, 2011).
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2.2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E O CONTROLE DA SIFILIS CONGENITA

O controle da sifilis congénita e sua relagédo com a Atengéo Primaria a Saude,
esta apresentado em dois subtdpicos: historico e definicdo e a vigilancia e o controle

da sifilis congénita.

2.2.1 Histérico e definigcao

A Reforma Sanitaria brasileira, que foi incentivada pela sociedade civil,
defendia que a saude deveria ser uma questdo néo exclusivamente bioldgica, mas
também uma questao social e politica. A consolidagédo do Movimento pela Reforma
Sanitaria se deu na 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) que ampliou o conceito
de saude e criou a base para o SUS. Em 1988 a Constituigdo Federal assegurou n&o
s6 a universalidade de cobertura e atendimento, mas a afirmagéo da saude ser um
dever do estado. No cenario internacional, a Declaragcdo de Alma Ata (1978) foi um
marco pelo protagonismo da APS dentro dos sistemas de saude em todo o mundo.

A Atencgéo Basica a Saude (ABS) é definida como um conjunto de agbes que
abrangem a promogao e proteg¢ao da saude, a prevencgéo de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitagdo e a manutencgéo da saude, tanto no ambito individual como
no coletivo. O seu processo de trabalho é realizado em equipe, mediante praticas
gerenciais e praticas sanitarias democraticas e participativas, para popula¢des de
territérios adscritos (BRASIL, 2006). Na sua esséncia, a APS cuida das pessoas e nao
apenas trata doencas ou condicdes especificas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2019).

As Politicas Nacionais de Atencao Basica (PNAB) tiveram papel fundamental
no processo de implantagcéo da APS no Pais. A concepc¢éo de APS expressa na PNAB
2006 é coerente com o conceito ampliado de saude presente no texto constitucional
de 1988, norteador da criagdo do SUS. O SUS apresenta os principios doutrinarios da
universalizagdo, equidade e integralidade. E os principios organizativos que tratam de
formas de concretizar o SUS na pratica, que s&o a regionalizagdo e hierarquizagéo, a
descentralizagdo, o comando unico e a participagao popular. A PNAB 2006 prevé a
oferta e a organizacdo de acdes e servicos na perspectiva do acesso a atengao
integral em saude, com papel privilegiado na organizagao de praticas com potencial

para impactar nos determinantes sociais da saude (BRASIL, 2006a; FAUSTO et al.,
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2018). No Brasil a APS também é chamada de ABS como significante de resisténcia
a APS seletiva (MELO et al., 2018). No entanto, a PNAB 2011, considerou os termos
“‘“ABS e APS como expressbes com concepgdes equivalentes, sujeitando-se aos
mesmos principios e definicdes” (BRASIL, 2012, p. 22). Neste texto trataremos como
equivalentes os termos ABS e APS. Na versdo mais recente da PNAB instituida em
2017, introduziu-se a revisdo de diretrizes fundantes que segundo alguns autores,
ameagam a organizagdo de uma APS inclusiva e equanime, entre as quais €
destacado a autonomia concedida ao gestor municipal para definigdo do escopo de
servigos (essencial ou ampliado) ofertados nas UBS e a delimitagdo do espago
territorial de vinculagéo da populagéo as equipes de saude da familia ou outros tipos
de arranjos organizacionais na atengéo basica. Segundo estes autores, ainda néo se
sabe com clareza quais serdo as repercussdes dessas medidas. Todavia, assinalam
que € possivel identificar ameacas para a efetivagdo de uma APS universal,
abrangente e integral; consequentemente, riscos na diregdo do aprofundamento de
desigualdades de acesso na APS e no SUS (FAUSTO et al., 2018; LIMA et al., 2018).

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje designado Estratégia de Saude da
Familia (ESF), foi concebido pelo Ministério da Saude em 1994. Desde entdo é
definido como estratégia prioritaria para a organizagéo e fortalecimento da APS no
pais, sendo uma das principais portas de entrada para o sistema de saude brasileiro.
(FAUSTO et al., 2018). A ESF se estrutura a partir das Unidades de Saude da Familia
(USF). A equipe nas USF é composta por no minimo, um enfermeiro, um médico
generalista ou de familia, um auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS). Todos esses profissionais devem desenvolver suas atividades laborais, tanto
nas unidades quanto na comunidade. O funcionamento das USF se da pela atuagéo
de uma ou mais equipes de profissionais que devem se responsabilizar pela atencao
a saude da populacdo, vinculada a um determinado territério. Cada equipe é
responsavel por uma area onde residem entre 600 a 1000 familias, com limite maximo
de 4.000 habitantes (BRASIL, 2006b, 2012). A operacionalizagdo da ESF ocorre por
meio da definigdo territorial da clientela, a nogao da familia como foco da assisténcia,
o trabalho em equipe interdisciplinar e multiprofissional e o vinculo entre os
profissionais e as familias assistidas (BRASIL, 2006b).

No Brasil, coexistem duas formas de Ateng¢do Basica, a ESF e a Atencgéo

Basica Tradicional (ABT). A ABT existia antes da implantacdo da ESF e é constituida
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por profissionais médicos das clinicas basicas (ginecologista, pediatra e clinico geral),
enfermeira e auxiliar de enfermagem.

De acordo com Starfield (2002), como ponto de atengao a saude a APS deve
ser organizada pelos seguintes atributos: o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade, a coordenagdo da atencao, a focalizagdo na familia e a participagcao
comunitaria. O primeiro contato significa a acessibilidade e o uso dos servigos pelas
pessoas, para cada problema ou novo episédio de um problema; a longitudinalidade
pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do tempo,
ou seja, vai exigir uma adscrigdo da populagdo as equipes de atengéo primaria,
estabelecendo relagdo mutua e humanizada entre a equipe de profissionais e a
populagao; a integralidade implica em garantir as pessoas todos os tipos de servigos
de atencao a saude, reconhecendo a necessidade de servi¢os preventivos e curativos,
bem como a necessidade de quaisquer outros servicos da rede integrada; e a
coordenagdo que implica a capacidade de garantir a continuidade da atengao seja por
profissionais seja através do prontuario médico (STARFIELD, 2002).

Ao longo das ultimas décadas, a ESF tem apresentado um aumento da
cobertura, principalmente nos municipios de menor porte populacional. Em todo o
pais, a cobertura estimada de equipes de Saude da Familia (eSF) alcangou 64% em
2019, cobrindo potencialmente mais de 133 milhdes de brasileiros. Entretanto, essa
estimativa n&o reflete a cobertura real das eSF quanto ao acesso e vinculagdo da
populagao as equipes, visto que 87 milhdes de pessoas estdo cadastradas, de acordo
com o Sistema de Informacao. Portanto, apenas 67% dos 133 milhdes que deveriam
estar cobertos estdo vinculados a uma equipe (BRASIL, 2019c). Em relacédo a
assisténcia ao pré-natal, observou-se no Brasil, uma cobertura crescente desde os
anos 1990 (VICTORA et al., 2010) no entanto, com menor acesso por mulheres
indigenas, pretas, com menor escolaridade, com maior numero de gestacdes e
residentes nas regides norte e nordeste, demonstrando as desigualdades sociais no
acesso (DOMINGUES et al., 2015; VIELLAS et al., 2014); e ndao acompanhado de
melhorias na adequacao da assisténcia prestada, demonstrada por diversos estudos
de ambito local (COUTINHO et al., 2010; DOMINGUES et al., 2015; PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2017a) e pelos numeros crescentes de incidéncia de SC
em todo o pais (BRASIL, 2015e).

Entre os desafios mais urgentes na atual fase de implementacédo do SUS

estdo a ampliacdo do acesso e a adequacado dos servigos ofertados, por meio da
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regionalizag&o e da consolidagdo das RAS (VIANA, 2020). A APS esta na centralidade
do modelo regionalizado e hierarquizado das redes de atenc&o e de vigilancia em
saude (BRASIL, 2015a). Caracteriza-se como porta de entrada preferencial do
sistema de saude, centro de comunicagao e base de ordenamento das RAS (BRASIL,
2018b; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Existe consenso na literatura de que sistemas de saude orientados pelos
principios da APS alcangcam melhores indicadores de saude, apresentam maior
satisfacdo por parte dos usuarios, possibilitam maior equidade e implicam em
menores custos (MACINKO; ALMEIDA,; SA, 2007; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2019). A reviséo realizada por MACINKO e MENDONCA
(2018), apontou evidéncias sobre a efetividade da ESF em redugao de internagdes
hospitalares, melhoria na equidade do acesso, expansido de acesso a tratamentos,
melhores resultados de saude e diminuigdo da mortalidade infantil, e melhor acesso e
utilizacdo dos servicos. HONE et al. (2017) demonstraram que o aumento da
cobertura foi associado a uma redugao das taxas de mortalidade.

No entanto, apesar do potencial de resolutividade atribuido a APS, ainda é
observado um numero inaceitdvel de agravos que seriam perfeitamente evitaveis
nesse nivel de atengdo, como a ocorréncia de casos SC, até mesmo em municipios
com altas coberturas da ESF e de pré-natal.

2.2.2 A Vigilancia e o controle da sifilis congénita

Em 1990, o SUS incorporou o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
definido em seu texto legal (Lei n° 8.080/90) e em 2011 através do Decreto 7.508,
houve a regulamentagéo da Lei 8.080/90 que dispde, dentre outros, a centralidade da
APS nas Redes de Atencéo e de Vigilancia a Saude (BRASIL, 1990, 2015a). A Saude
da Familia hoje, ultrapassou os limites de um programa e é uma politica central do
SUS (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Com o processo de municipalizagdo da saude no Brasil, as agbes de vigilancia
em saude passam a ser descentralizadas com a valorizag&o da produgéo e divulgagao
de informacdes sobre as condi¢cdes de saude locais e globais para gestores e para a
populacao (LEANDRO; SILVA; SANTOS, 2016). A vigilancia encontra-se distribuida
em patamares hierarquicos técnico-administrativos, nas esferas federal, estadual,
municipal e regional, sendo que a base de todas as informacdes é a regido, mais
precisamente a microarea. Neste modelo, propde-se integrar as acdes de vigilancia

com as praticas assistenciais, utilizando a Vigilancia epidemiolégica como parte
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integrante de um sistema e corresponsavel na definicdo de agdes prioritarias das
politicas de saude (CARVALHO et al., 2005).

Na APS, a Estratégia Saude da Familia (ESF) desencadeou todo um processo
de regionalizagdo também na Vigilancia. A ESF tem como diretriz a existéncia da
territorializagdo e a determinagao de area geografica com o delineamento das areas
de abrangéncia de cada uma das UBS. Nas areas cobertas pela ESF trabalha-se com
microareas e area de abrangéncia, que sdo de responsabilidade sanitaria das
equipes. Para se repensar o papel da rede basica, torna-se essencial que o processo
de descentralizagdo nao tenha como lécus final o municipio, mas as UBS, pois a
autonomia e a capacidade de decisdo neste nivel sdo elementos essenciais para a
reorganizagéo das agdes de saude no interior dos servigos. Isso requer, no nivel de
atuagdo das equipes das unidades de saude em areas adscritas, que se repense e
reorganize também os processos de trabalho (PASSOS, 2003). A capilaridade e a
territorializagdo das acdes da Atencao Basica a tornam um elemento-chave para uma
vigilancia em saude efetiva, que requer a compreensao dos determinantes sociais da
saude, o diagndstico oportuno de agravos de relevancia sanitaria e a implementagao
agil de intervengdes que minimizem o seu impacto (LEANDRO; SILVA; SANTOS,
2016).

De acordo com os atributos da APS descritos por STARFIELD (2002) e as
diretrizes do MS para um pré-natal qualificado e humanizado (BRASIL, 2000, 2006b,
2013a), as mulheres devem ter primeiro contato para iniciar o pré-natal precocemente,
no primeiro trimestre e o acompanhamento deve ser longitudinal, com o minimo de 6
consultas. Os testes soroldgicos para sifilis devem estar disponiveis para gestantes e
parcerias sexuais, a realizagédo dos testes deve se dar em tempo oportuno (na primeira
consulta de pré-natal, idealmente no primeiro trimestre e no inicio do terceiro trimestre)
e os resultados estarem disponiveis em tempo habil. O tratamento com penicilina deve
ser instituido o mais precocemente possivel e a mais de 30 dias do parto, para evitar
a SC e diminuir morbidades e mortalidade associadas. A abordagem dos parceiros
deve ser realizada incluindo a solicitagcdo de testes soroldgicos e tratamento
concomitante a gestante. As agbes curativas devem associar-se as agdes preventivas,
de educagao em saude e aconselhamentos pré e pos teste para darem a mulher e as
parcerias sexuais, a possibilidade de conhecimento sobre a doenga, sobre os fatores

de risco para a aquisicao de sifilis e outras IST, as formas de prevencgéo; o que pode
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gerar mudangas de comportamentos e a diminuicdo de praticas que pdem risco a
saude.

A SC tem uma estreita relagcdo com a qualidade da assisténcia no pré-natal
e/ou com contextos de vulnerabilidade (BRASIL, 2015e; MARTINELLI et al., 2014;
SILVEIRA et al., 2019). Pesquisas demonstram que apesar do aumento da cobertura
da assisténcia ao pré-natal, melhorias na adequacao sdo necessarias, incluindo as
acgdes de controle da SC (ARAUJO, M. A. L. et al., 2014; MARTINELLI et al., 2014).
Os principios norteadores da ESF incorporam os principios do SUS e definem um
perfil de atuagdo muito mais adequado ao enfrentamento de problemas como a SC,
devido a responsabilidade sanitaria das equipes de saude, o acesso as familias, o que
pode facilitar o diagndstico e tratamento do casal, e dispde de mecanismos de busca
ativa de casos e de faltosos por meio dos Agentes Comunitarios de Saude. Alguns
estudos demostraram uma associagao negativa entre ESF e incidéncia de SC (LEITE
et al.,, 2019). No entanto, outros estudos, ndo identificaram uma melhor associagao
entre o pré-natal realizado pelas UBS com ESF em comparagéo com UBS tradicionais,
em relag&o ao controle da SC (ARAUJO, M. A. L. etal., 2014; SARACENI; MIRANDA,
2012). Apesar do baixo custo e efetividade do tratamento precoce da sifilis serem
inquestionaveis, as acdes de prevencdo demandam abordagens complexas que
envolvem intervengbes ndo somente de aspectos biomédicos, mas especialmente
comportamentais e socioculturais. Segundo alguns autores, a organizagdo do modelo
assistencial, adotado no Brasil na APS é adequado a complexidade do controle da
SC, no entanto, ndo incorporou o Projeto de Eliminacg&o da Sifilis Congénita (ARAUJO,
M. A. L. etal., 2014; SARACENI et al., 2007).

A integracédo das acdes da vigilancia em saude (VS) com a atengao basica
(AB) pode ser considerada um dos grandes desafios do SUS no Brasil, em todas as
esferas de gestdo. Embora diversas normativas e estratégias tenham sido elaboradas
no sentido de estimular essa integracao nas ultimas décadas, e esforgos institucionais
tenham sido empreendidos para viabilizar os recursos financeiros e organizar
estruturas técnico administrativas locais, a integragdo dessas duas areas de
conhecimento ainda néo se efetivou como esperado, especialmente no dmbito das
equipes que atuam nas UBS (BRASIL, 2018b).
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2.3 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliagdo em saude foi abordada nos seguinte nove topicos: histérico,
definicdo, tipos de estudos avaliativos, o ambiente das interven¢cdes em saude,
teorias, modelos e indicadores, envolvimento dos usuarios e as avaliagbes
participativas e colaborativas, a meta-avaliacéo, a avaliagdo dos servigos na atengao
primaria e a avaliagcdo dos programas de prevencdo na assisténcia pré-natal no

contexto da ateng&o primaria.

2.3.1 Historico

A avaliagdo sistematica das intervengdes sociais é uma atividade muito
antiga. Ha quatro mil anos, os chineses ja utilizavam métodos avaliativos formais para
recrutar seus “funcionarios publicos”. A histéria moderna da avaliagdo no ocidente
comega no século XVIIl na Gra-Bretanha e na Franga e desde entdo aconteceram
etapas marcantes da histéria da avaliagdo que foram divididas em quatro periodos ou
geracdes (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2013).

No primeiro periodo (século XIX até 1930), da mensuragéo, o papel do
avaliador era o de um técnico que tinha de saber construir e usar os instrumentos, de
modo que qualquer variavel a ser investigada pudesse ser medida. O objeto de
interesse sdo os individuos. No segundo periodo (até os anos cinquenta), o da
descricao, “medida” e “avaliacdo” se tornaram conceitos distintos e o enfoque estava
na descricdo do processo, € ndo somente na medi¢cdo dos resultados. O avaliador
deixa de ser considerado um mero técnico e ha uma mudanga do foco de interesse
dos sujeitos para o programa. O terceiro periodo € o do julgamento, em que o
avaliador assumia o papel de juiz, mesmo retendo a fungado técnica e descritiva
anterior. Este periodo se inicia nos anos 1960 e vai até o final dos anos 1980, com o
advento do proximo periodo. As certezas e o ideal de verdade subjacentes ao método
positivista ddo lugar as duvidas, no quarto periodo. O papel de moderador do avaliador
prevalece sobre as fungdes de técnico, de descritor e de juiz (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2013; KANTORSKI et al., 2009). A avaliagéo participativa tem origem na
reforma sanitaria do século XX e possibilitou pensar a avaliagdo ndo somente como
técnica, mas também como dispositivo de emancipac¢ao para todos os envolvidos:

especialistas, cidadéos, decisores e grupos marginalizados (DUBOIS; CHAMPAGNE;
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BILODEAU, 2013; KANTORSKI et al., 2009). Este enfoque aparece com varias
denominacdes: empowerment evaluation, que pode ser traduzido como avaliagdo que
auto fortalece, avaliagdo de quarta gerag¢ao ou construtivista (FURTADO; CAMPOS,
2008). As desilusdes acerca da capacidade real dos avaliadores para induzir
mudancas sociais levam a uma abordagem mais pragmatica, mais desejosa de
considerar as necessidades dos clientes e dos usuarios das avaliagbes (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2013).

A caracterizagdo do percurso da avaliagdo em etapas ou geragdes se
apresenta como recurso pedagogico Uutil, possibilitando indicar diferentes tendéncias
na area, que predominaram sobre outras em determinados momentos. No entanto,
ndo permite explicar a simultaneidade de referenciais que vem caracterizando o
espaco da avaliagao, no qual os polos que enfatizam a mensuragao do objeto avaliado
coexistem e influenciam aqueles dirigidos a descrever ou julgar o mesmo (FURTADO;
SILVA, 2015).

2.3.2 Definigao

N&o existe consenso na literatura sobre o que seja avaliagdo, ha varias
definigbes que traduzem a evolugdo de diferentes concepgdes no curso do tempo
(HARTZ; CAMACHO, 1996). CONTANDRIOPOULOS (2006), define avaliagdo como
um julgamento de valor de uma intervencdo, que se faz através de um dispositivo
capaz de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre
ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diversos atores envolvidos
se posicionarem ou construirem um julgamento capaz de ser traduzido em agdo. Em
relacdo as intervengdes em saude, podemos entender como programas, politicas,
projetos, servigos ou componentes destes. Segundo TANAKA e MELO (2001), ao
avaliarem, identifica-se uma situag&o especifica como problema e utilizam-se teorias,
conceitos, referéncias e instrumentos de diversas areas do conhecimento, para emitir
um juizo de valor, inerente a este processo. Segundo os autores, a avaliagcao deve ser
compreendida como uma area de aplicagdo e ndo como uma ciéncia; e como uma
estratégia para decidir como enfrentar e resolver problemas. Ja para L. M. V. Silva
(2005), ha uma diversidade de possibilidades de expressdo como faixas ou pontos de
um espectro, cujo extremo esquerdo pode ser representado pelas avaliagbes

presentes na vida cotidiana e o outro extremo pela investigacao avaliativa. A avaliagdo
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das praticas cotidianas corresponderia a um julgamento que se faz a partir do recurso
oriundo do “senso comum?”, a técnicas nao sistematicas de observagéo e a analise e
formulacdo de juizos de valor dicotdmicos e simplificados. A pesquisa avaliativa
corresponderia ao julgamento que é feito sobre as praticas sociais a partir da
formulagéo de uma pergunta nao respondida ainda na literatura especializada, sobre
as caracteristicas destas praticas, em geral, ou em um contexto particular, através do
recurso a metodologias cientificas. Entre esses dois extremos opostos do espectro da
avaliacao estaria uma multiplicidade de possibilidades de avaliacdo para a gestéo ou
avaliacdao administrativa em saude, que podem ser consideradas pesquisas
avaliativas, se recorrerem a metodologia cientifica e vierem a preencher uma lacuna
no conhecimento sobre a situagao de controle de determinado problema de saude
(SILVA, L. M. V., 2005).

Pode-se conceber que os resultados de uma avaliagcdo ndo se traduzem
automaticamente em uma decisdo, mas espera-se que as informagdes produzidas
contribuam para o julgamento de uma determinada situagdo com maior validade,
influenciando positivamente as decisdes (CONTANDRIOPOULQOS, 2006). Para
Tanaka e Melo (2001), antes de iniciar uma avaliagéo, devemos identificar o quanto
da situacao problema pode ser modificada ou afetada pela nossa intervencao direta;
e as seguintes perguntas devem ser feitas: a) Minha ac&do pode ter algum grau de
influéncia para modificar a situacao identificada como problema? b) Posso ter algum
grau de influéncia sobre as pessoas envolvidas nesta situacao? Se a resposta para
estas questbes € sim, ainda que parcialmente, podemos decidir por iniciar uma
avaliagao.

A avaliacdo como elemento do trabalho cotidiano de saude, ndo pode estar
deslocada do contexto do sistema de saude e da rede de servigcos de saude, e parte
da analise e do conhecimento existentes, da situagdo que se quer avaliar (SILVA, L.
M. V., 2014; TANAKA; MELO, 2001). Quando a selegdo de prioridades para a
avaliagao, envolve pessoas chave, aumentam as chances de que as prioridades
selecionadas sejam aquelas mais relevantes para os gestores, pois traz a tona quase
sempre problemas relacionados a gestao, com énfase nas caréncias estruturais ou
nas questdes relacionadas aos agentes do programa. A opg¢ao de conduzir a selegéo
de prioridades a partir de problemas terminais de saude (morbidade e mortalidade),
auxilia na objetivagcdo da avaliacdo e possibilita direcionar todo o processo de

avaliacao para a problemética da saude. Salvo algumas excec¢des, os problemas da



66

gestdo inevitavelmente aparecem como obstaculos a sua implantacdo ou boa
operacionalizagéo (SILVA, L. M. V., 2014). Furtado (2001), propbée um método
construtivista para a avaliagdo em saude, com a instauracdo de um processo
participativo em avaliagdo em que a coleta, analise e definigdo de ag¢des praticas
ocorrem conjuntamente, superando a linearidade do planejamento tradicional em que
primeiro deve-se elaborar diagndsticos exaustivos, para depois compor um plano total

e, somente depois, desencadear operacgoes.

2.3.3 Tipos de estudos avaliativos

Existem dois tipos principais de estudos avaliativos de uma intervengao e, o
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo
normativa) ou ser elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa) (CHAMPAGNE; HARTZ; et al., 2013; CONTANDRIOPOULOS, 2006). De
acordo com Champagne, Hartz et al. (2013), a pesquisa avaliativa pode classificar-se
em seis tipologias de analise: a) analise estratégica (pertinéncia da intervencao); b)
analise légica (mérito da intervengéo); c) analise de produgéo (recursos utilizados, o
volume e a qualidade dos servigos prestados); d) analise dos efeitos (eficacia da
intervencgdo); e) analise de eficiéncia (relagdo entre os recursos e os efeitos obtidos);
f) analise de implantacéo (relagbes entre a intervencdo, seus componentes e o
contexto).

Na pesquisa avaliativa, permite-se analisar e compreender as relagdes de
causalidade entre os diferentes componentes da intervengdo. Ja na avaliagdo
normativa emite-se um julgamento sobre uma intervengao comparando, por um lado,
0s recursos empenhados e sua organizagcdo (estrutura), os servicos e bens
produzidos (processo) e os resultados obtidos com, por outro lado, critérios e normas
(CHAMPAGNE; HARTZ; et al., 2013). Na avaliagdo normativa procura-se responder
a trés perguntas relativas ao resultado: Os recursos sdo adequados para que se
obtenha os resultados esperados? Os servigos sdo adequados para que se obtenha
os resultados? Os resultados obtidos correspondem aos almejados? Cinco critérios
permitem responder a estas perguntas: a fidelidade-ou a conformidade aquilo que era
previsto; a cobertura-ou a capacidade da intervengcdo de alcangar as clientelas
focalizadas; a qualidade; os efeitos e os custos (CHAMPAGNE;
CONTANDRIOPOULGQGS; et al., 2013). Importante salientar que a qualidade dos
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resultados da avaliacdo normativa depende da escolha adequada das normas que
seréo adotadas e na for¢a do vinculo causal entre as estruturas, os processos e os
resultados (DONABEDIAN, 1968, 1988). Embora distintas e até opostas em sua
concepgdo filosofica, as definicbes descritas, em sua esséncia, enfatizam os
seguintes aspectos da avaliagao: ela é a emissdo de juizo de valor sobre determinada
intervencao; deve ser incluida no processo de planejamento das agbes; tem o papel
de subsidiar a gestéo, e ndo visa a castigar as pessoas atingidas ou envolvidas nela,
mas melhorar seu desempenho (MINAYO, 2008).

No modelo de Donabedian (1968, 1988, 2003), os principais componentes de
uma intervengdo correspondem a estrutura, ao processo e ao resultado. Uma
estrutura (insumos, recursos humanos, padrao organizacional) adequada favorece a
realizacdo de um processo (a intervengao propriamente dita) de melhor qualidade,
que por sua vez associa-se a melhores resultados ou efeitos sobre a clientela e
situacao de saude da populagéo. A abrangéncia dessa classificagcao e a redugéo que
ela opera do real s&o limitagdes ja reconhecidas (DONABEDIAN, 2003; SILVA, L. M.
V., 2005), mas que n&o a impedem de prosseguir contribuindo para sistematizar os
estudos avaliativos, principalmente quando se quer avaliar praticas clinicas
(DONABEDIAN, 2003). Segundo Donabedian (1988, 2003), a maneira mais direta de
avaliar a qualidade do cuidado seria analisar os processos que o constituem, sendo
as abordagens de estrutura e os resultados formas indiretas para realiza-las. Tanaka
e Melo (2001), também orientam comegar com a avaliagdo do processo ou das
atividades desenvolvidas e baseadas em padrdes, e a partir dai desenvolver a
avaliacao de estrutura e/ou resultado.

No entanto, defendem que, qualquer que seja o componente inicial
selecionado na avaliagcdo, é desejavel que se analise a inter-relagdo e
interdependéncia, que facilite responder as hipoteses formuladas e propicie maior
efetividade nas decisbes a serem tomadas. Quando relacionamos estes componentes
a avaliagdo, determinamos o foco especifico a ser abordado na avaliagdo. Outros
modelos surgiram, outras nomenclaturas para os componentes da interven¢cdo como
insumos, atividades, produtos, resultados e impacto, como no modelo do Centers for
Diseases Control (CDC) (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
1999); ou do modelo contexto, insumo, processo, produto (CIPP) (STUFFLEBEAM,;
CORY, 2014).
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2.3.4 O ambiente das intervencdes em saude

A atividade dos sistemas de saude ocorre em diferentes niveis: o nivel macro
(sistemas de saude globais e nacionais), o nivel meso (sistema de saude local e
distrital) e o nivel micro (unidades de saude individuais até a interface paciente-
provedor) (DANIELS, 2018). Os sistemas de saude existem dentro e, sdo sensiveis a
contextos particulares. Em outras palavras, os sistemas de saude sio sensiveis a
fatores politicos, sociais e econdmicos que ocorrem localmente, nacionalmente e
internacionalmente; interagindo com a populagéo e com contextos especificos em que
estdo embutidos (DANIELS, 2018). A informagdo e o estudo dos contextos é
fundamental para o planejamento e desenvolvimento de politicas e visa identificar os
fatores que podem facilitar ou dificultar a implantacdo de uma intervencao
(CHAMPAGNE; HARTZ; et al., 2013; DANIELS, 2018; HARTZ; CAMACHO, 1996;
PFADENHAUER et al., 2017; SCAMMON et al., 2013).

E importante ressaltar que o uso da palavra “contexto” e seus significados
variam amplamente na literatura da saude sem definicdes consensuais e descrigdes,
bem como limites claramente delineados (PFADENHAUER et al., 2017). E a literatura
nem sempre é clara sobre a diferenca entre contexto e ambiente, com alguns autores
usando os termos indistintamente e outros que distinguem os dois (DANIELS, 2018;
PFADENHAUER et al., 2017). Além disso, na literatura ha um fraco relato do contexto
em estudos primarios (DANIELS, 2018; PFADENHAUER et al., 2017; SCAMMON et
al., 2013). De acordo com o dicionario online, um contexto significa uma relagéo de
dependéncia entre as situagbes que estdo ligadas a um fato ou circunstancia
(“CONTEXTO?”, c2020). Para Hartz e Camacho (1996), as mudangas nos fatores
contextuais tém potencial de exercer um forte impacto sobre a sustentabilidade de um
projeto e podem estar relacionadas as situagbes politicas, socioecondmicas e a
estrutura administrativa em seus varios niveis. Para Champagne, Hartz et al. (2013),
por ambiente da intervencdo entende-se os aspectos fisico, juridico, simbdlico,
histérico, econdmico e social que estruturam o campo em que a intervencéo é
implementada, bem como todos os outros sistemas de agdo organizados com os quais
a intervencao interage. Para Pfadenhauer et al. (2017) o contexto é conceituado como
um conjunto de caracteristicas e circunstancias que consistem em fatores Unicos e
ativos que cercam a implementacao, interagindo, influenciando, modificando; e facilita

ou restringe a intervengdo e sua implementacédo. E é determinado por fatores
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situacionais, estruturais, culturais e internacionais ou exégenos (DANIELS, 2018;
PFADENHAUER et al., 2017). Weiner (2004) e Weiner et al. (2010), utiliza o termo
“contexto do paciente” para os elementos do ambiente ou comportamento de um
paciente que s&o relevantes para os seus cuidados e na interagédo entre paciente e o
sistema de saude.

Em resposta ao fraco relato do contexto nos estudos primarios, Scammon et
al. (2013) desenvolveram uma ferramenta para os pesquisadores com quem
trabalhavam, para ser usada na coleta de informag¢des contextuais em estudos
primarios usando desenhos quantitativos, qualitativos e de métodos mistos. Esta
ferramenta é baseada na experiéncia de coleta de informagdes contextuais em 14
equipes de pesquisa em cuidados primarios. Ao publicar suas conclusdes, cada uma
das 14 equipes adicionou as informagdes contextuais que coletaram, como apéndices
para o artigo principal. Os autores classificaram trés niveis especificos de fatores
contextuais (nivel 1 —de praticas, nivel 2 — organizacional, nivel 3 — ambiente externo).
Os trés niveis destacam a interrelagédo e as vezes a natureza hierarquica dos fatores
contextuais. No nivel de pratica incluem as caracteristicas que descrevem o cenario
de pratica e as que sao diretamente relacionadas a experiéncia dos profissionais e
pacientes (exemplo: capacidades estruturais; numero de profissionais e carga horaria;
dados demograficos, atitudes e capacitacdo dos profissionais; numero de pacientes
atendidos e status socioecondmico dos pacientes). O segundo nivel engloba fatores
associados a organizagao-maior, com a qual uma pratica individual esta associada
(exemplo: crise financeira, integracao das RAS, arranjos contratuais). E o terceiro
nivel inclui fatores fora da pratica e organizacdo como o sistema de cuidados de
saude, politicas e o meio comunitario relevante para a pesquisa (exemplo:
caracteristicas comunitarias como nivel de urbanizagao, disponibilidade de transporte,
status socioecondmico). A motivagao e os caminhos da implementacédo sdo temas
transversais aos niveis especificos de fatores contextuais. Alguns autores estimulam
os investigadores que realizam pesquisas primarias a considerar o uso de uma
ferramenta como a desenvolvida por Scammon et al. (2013) ou desenvolver uma
ferramenta propria para a investigagcao dos contextos. O uso de tais ferramentas pode
melhorar a riqueza do registro do contexto em que o estudo foi realizado e onde foi

implementada a interveng&o que sera avaliada (DANIELS, 2018).
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2.3.5 Teorias, modelos e indicadores

Uma vez definida a intervengédo a ser avaliada, temos que obter uma
compreensao precisa das relagdes que esta mantém com o contexto em que ocorreu,
e de sua légica. E importante lembrar que toda intervengao programatica em saude
carrega uma teoria subjacente as suas praticas. Chen (2012) define teoria do
programa como um conjunto de suposi¢des explicitas ou implicitas por partes
interessadas sobre o0 que € necessario para resolver um problema social, ou problema
de saude e por que o problema ira responder a esta agao.

O objetivo da avaliagao orientada pela teoria ndo é apenas avaliar se uma
intervencao funciona ou n&o funciona, mas também como e por que ela faz isso. A
informacé&o é essencial para que as partes interessadas melhorem os seus programas
existentes ou futuros. A teoria pode ser considerada como causal quando tem por
objetivo explicar as relagdes entre a intervengéo, a implementacéo e os resultados; e
normativa ou prescritiva, quando esta voltada para definir a imagem objeto da
intervencdo. Na analise da rede causal do problema, pode-se considerar a
macroteoria do programa, que requer o recurso de uma teoria socioldgica sobre as
praticas sociais; e a microteoria do programa, que corresponde ao estabelecimento
de relagdes entre os recursos disponiveis, as atividades e os resultados. A microteoria
€ obrigatdria em qualquer tipo de avaliacéo, seja ela normativa ou avaliativa (SILVA,
L. M. V., 2014). A énfase na teoria como estratégia metodolégica privilegiada para a
avaliacao de programas, remete a elabora¢cao de modelos l6gicos como componentes
deste processo (CHEN, 2012).

O desenho do modelo légico é o primeiro passo no planejamento de uma
avaliagao, sendo muitos os caminhos que podem ser utilizados na sua construgéo
(MEDINA, 2005). Basicamente, o modelo I6gico € uma maneira sistematica e visual
de apresentar e compartilhar a compreensdo das relagbes entre os recursos
disponiveis para as agbes programadas e as mudancgas ou resultados que se espera
alcancgar (W.K. KELLOGG FOUNDATION, 2004). O modelo l6gico de uma intervengéo
pode ser apresentado de variadas formas, seja por meio de texto, fluxograma, mapa
ou tabela; sendo que os diagramas sao os que melhor permitem a visualizagdo dos
vinculos entre os diferentes elementos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1999). Ele também ¢é utilizado para a definigdo de indicadores que

serado utilizados para a avaliagdo das atividades do programa e de seus efeitos



71

esperados, pode exibir a infraestrutura necessaria para apoiar as atividades do
programa, e fornece uma referéncia para uma ou mais avaliagbes do programa
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999; CHEN, 2012;
MINAYO, 2011; TAYLOR-POWELL; HENERT, 2008; W.K. KELLOGG FOUNDATION,
2004). Um modelo logico detalhado pode também reforgar as alegagbes de
causalidade e ser uma base para estimar o efeito do programa em pontos extremos
que nao sao medidos diretamente, mas que estdo ligados em uma cadeia causal
apoiada por pesquisa prévia (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1999; MINAYO, 2011; TAYLOR-POWELL; HENERT, 2008). Familias
de modelos ldgicos podem ser criadas para exibir um programa em diferentes niveis
de detalhe, de diferentes perspectivas, ou para diferentes publicos. Os elementos que
compdem um modelo légico incluem os insumos, as atividades, os produtos e os
efeitos imediatos, de médio e de longo prazo do programa (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999; TAYLOR-POWELL; HENERT, 2008; W.K.
KELLOGG FOUNDATION, 2004). Efetivamente, a modelizagdo das intervengbes
compreende trés modelos principais: o modelo causal, o logico tedrico e o légico
operacional. O modelo causal representa o problema a ser corrigido e suas causas.
O modelo ldgico tedrico representa o caminho légico entre as causas imediatas e as
causas distantes focalizadas pelo programa. O modelo I6gico operacional representa
a maneira como o programa deveria permitir os objetivos de intervencéo
(CHAMPAGNE; HARTZ; et al., 2013).

O indicador é uma variavel, caracteristica ou atributo de Estrutura, Processo
ou Resultado que é capaz de sintetizar e/ou representar e/ou dar maior significado ao
que se quer avaliar. Ele é representado por uma variavel numérica ou uma qualidade
do evento, e é valido para o contexto especifico do que se esta avaliando. Para se
chegar ao juizo de valor, que é o pressuposto da avaliagdo, € imprescindivel a
comparagao dos indicadores com parametros definidos (TANAKA; MELO, 2001; W.K.
KELLOGG FOUNDATION, 2004). O parametro, € uma referéncia adotada por quem
estd avaliando, deve ser um referencial factivel no contexto do programa avaliado e
pode ser baseado na situacgdo inicial que se quer modificar, no objetivo da avaliagdo
ou no conhecimento cientifico prévio (TANAKA; MELO, 2001). Para L. M. V. Silva
(2014), também deve se apoiar na consulta a um painel de especialistas.

Para varios autores, a avaliagdo que melhor consegue compreender e explicar

as situacdes sociais e de saude alia as abordagens quantitativas e qualitativas
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(MINAYO, 2011; STECKLER et al., 1992). O uso de métodos mistos (qualitativos e
quantitativos) na avaliacao pode se dar no planejamento da pesquisa (desenho quali
e quanti), na coleta de dados (variadas fontes e instrumentos) e na analise dos dados
(estatisticos e interpretativos) (O’CATHAIN; THOMAS, 2009). O fenémeno social
(intervengdo em saude) & complexo, dinamico e contextualmente diverso; e os
desafios politicos, organizacionais e interpessoais envolvidos na avaliagcdo impdem a
utilizacao de multiplas ferramentas. Na tipologia dos métodos mistos ha a triangulagao
(uso de diferentes técnicas para gerar achados que sejam convergentes em relagcéo
a um mesmo fenémeno, em busca de concordancia), complementariedade (uso de
diferentes técnicas/métodos para caracterizar diferentes faces de um mesmo
fendbmeno permitindo uma visdo mais abrangente), desenvolvimento (uso sequencial
ou concomitante de diferentes técnicas/ métodos em que um € utilizado explicitamente
para auxiliar ou melhorar as informagbes coletadas pelo outro), expansao (uso de
diferentes técnicas/métodos de modo a ampliar a abrangéncia da compreenséao sobre
o avaliando ou a avaliagéo, buscando descobrir o que ndo se encaixa e produzindo
um novo conhecimento sobre o objeto). Os propdsitos dos métodos mistos s&o
aumentar a validade e a credibilidade na inferéncia (triangulacdo) e maior
compreensdo dos achados (complementariedade, desenvolvimento e expansao)
(GREENE et al., 2001). Enquanto o aprimoramento das alternativas metodoldgicas na
pesquisa avaliativa contribui para o aumento da validade interna da pesquisa, a
principal vantagem de uma avaliagao orientada pela teoria (theory-driven evaluation)
€ poder contribuir para a reprodutibilidade ou validade externa, fornecendo resultados
generalizaveis a outras populagdes, contextos ou periodos; relacionados a robustez e
capacidade de explicagdo da teoria no seu confronto com a realidade empirica,
especialmente nos estudos de caso (HARTZ, 1999; MEDINA, 2005).

A realidade concreta pode ser reconhecida por meio de dados subjetivos
(significados, intencionalidades, interagdo, participagdo) e dados objetivos
(indicadores, distribuicao de frequéncias e outras) inseparaveis e interdependentes
(MINAYO, 2011).

2.3.6 Envolvimento dos usuarios potenciais e as avaliacdées participativas e
colaborativas
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Segundo Patton (1997), uma abordagem que enfatiza o aprendizado, a
melhoria e a identificagcdo dos pontos fortes e fracos, especialmente a partir da
perspectiva daqueles que estdo diretamente implicados no programa, aumenta a
relevancia, a compreensao e a autoria da avaliacdo, tornando-a util e de alta
qualidade.

De acordo com Smith (1989) e Thurston e Ramaliu (2005) é importante que
avaliadores e usuarios potenciais possam: a) identificar propdsitos e objetivos da
intervencao; b) descrever o modelo légico do programa; c) delimitar o modelo tedrico
de avaliagao; d) apontar critérios que possam ser utilizados em uma meta-avaliagao.

Cousins e Whitmore (1998), também enfatizam a incorporagéo de diferentes
interessados (Stakeholders) ao processo avaliativo como uma forma de aumentar a
relevancia e apropriagao dos resultados, a utilizagao da avaliagéo e favorecendo deste
modo, que haja o comprometimento com as mudancas. Esses autores apresentam
duas formas de avaliagdo participativa, uma pragmatica (APP) e a outra
transformadora (APT). A APP surgiu inicialmente nos EUA e Canada e auxilia a
tomada de decisdo e a solugdo de problemas organizacionais ou de programa. Nesta
corrente, avaliadores assumem responsabilidade para realizar tarefas técnicas e
stakeholders atuam predominantemente na definicdo do problema da avaliagdo, em
atividades para determinar seu escopo e, posteriormente, na interpretacdo dos dados
resultantes do estudo. A APT surgiu no inicio da década de 1970, na América Latina
e Africa, orientou-se por principios de emancipacg&o e justica social buscando dar
poder a membros de grupos comunitarios em posi¢cdo desfavoravel, e teve Paulo
Freire como uma figura central na constituicdo de seus fundamentos filosoficos.
Mesmo tendo objetivos centrais, funcbes e raizes histéricas e ideoldgicas distintas
ambas tém a intenc&o de envolver stakeholders e membros de comunidade no projeto
de avaliagcdo, e no desenvolvimento de conhecimento local valido, baseado em
compreensdo compartilhada e em construgao conjunta de significados.

As etapas do processo avaliativo segundo modelo do CDC (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999) e Davis (2006), sao as seguintes:

a) definir finalidade, principios e normas da avaliagao;

b) envolvimento dos interessados: pessoas envolvidas em, ou afetadas pelo

programa e usuarios primarios da avaliacdo para analise do programa,
viabilidade da avaliagéo, aliangas, consenso sobre o objetivo da avaliagao;

c) descrever o programa: elaboragado de modelos légicos;
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d) definir o foco e projeto de avaliagdo: elaboracdo das perguntas de
pesquisa/avaliativas, usuarios, usos, métodos, avaliacdo das
necessidades, avaliacdo formativa, avaliagdo de processos e
desempenho, avaliagdo de impacto;

e) obter evidéncias confiaveis: métodos qualitativos e quantitativos, teste
piloto/validar métodos, implementacdo do plano de avaliagdo, coleta-
analise e armazenamento dos dados;

f) justificar conclusbes: organizar os dados da avaliagao;

g) compartiihamento das ligdes aprendidas, relatério de resultados,
assegurar o uso. A énfase destas etapas do processo avaliativo, é a
avaliagdo focada na utilizacdo para melhorar ou assegurar impacto do
programa avaliado.

Rodriguez-Campos e Rincones-Goméz (2012) utilizam a expressao
‘avaliagcao colaborativa’ na perspectiva de ampliacdo do papel dos stakeholders. Para
estes autores, os avaliadores criam intencionalmente um ambiente de parceria entre
avaliadores e stakeholders. De acordo com o tipo e o nivel de participagdo desses
atores, os autores identificam as avaliacdbes segundo trés abordagens: a)
colaborativas; b) participativas; c) de empoderamento.

Na avaliacdo colaborativa, o envolvimento dos stakeholders ocorreria para
fortalecer o desenho avaliativo, ampliando a coleta de informagdes e a compreensao
dos resultados pelos interessados, de forma a aumentar sua utilizagcdo e sua
influéncia, sendo os avaliadores responsaveis pela condugao do processo Na
avaliacao participativa, a proposta é que o envolvimento dos atores seja feito desde a
definigdo da avaliagao, construgédo dos instrumentos de coleta, analise dos achados,
até a divulgacéo e a disseminagao dos resultados. Nesta abordagem a fung&o dos
avaliadores seria de compartilhar todo o processo de avaliagdo com os atores. Na
abordagem de empoderamento, os stakeholders controlariam todo o processo da
avaliagdo, conduzindo a coleta e a andlise das informagbes, assim como sua
disseminacgédo. A funcao dos avaliadores seria estimular a capacidade deciséria e de
acgao dos envolvidos, mantendo o rigor e o foco da avaliagdo. Esta abordagem visa a
mudanca na postura dos diversos atores, estimulando a justiga social. Assim sendo,
considerando-se o grau de inser¢ao dos stakeholders no processo avaliativo, a
abordagem colaborativa de Rodriguez-Campos e Rincones-Goméz (2012) aproxima-

se da APP de Cousins e Whitmore (1998), mas diferencia-se dela por preconizar sua
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participacdo em todos os momentos da avaliagdo, embora o controle do processo
avaliativo continue nas méaos da equipe de avaliagdo (CARDOSO, G. C. P. et al,
2019). Os componentes do modelo de avaliagao colaborativa sao: identificar a
situacao, clarificar as expectativas, estabelecer um compromisso coletivo, assegurar
uma comunicagdo aberta, incentivar praticas efetivas, seguir diretrizes especificas.
Esse modelo envolve seis componentes interativos em que estdo incluidas atividades
voltadas para o planejamento, execucéo e divulgacao dos resultados. No modelo n&o
necessariamente existe uma sequéncia cronoldgica, mas o primeiro componente deve
permitir identificar a situagdo como um todo, incluindo os diversos Stakeholders, e a
intervengao que sera avaliada. E o ultimo destaca a importancia de seguir as diretrizes
que regem a qualidade dos processos avaliativos, assim como da avaliagédo
colaborativa (RINCONES-GOMEZ; HOFFMAN; RODRIGUEZ-CAMPOS, 2016).

2.3.7 A meta-avaliacao

A meta-avaliagdo, ou seja, a avaliagdo da avaliagdo, utiliza critérios minimos
para a verificagdo dos quatro parametros internacionais de qualidade dos estudos de
avaliagcao: a utilidade, pois jamais deve-se empreender uma avaliagdo inutil; a
viabilidade do ponto de vista politico, pratico e de custo beneficio; a ética que ressalta
os valores dos interessados; e a precisao técnica (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999; CONTANDRIOPOULQS, 2006; DAVIS, 2006;
FIGUEIRO; THULER; DIAS, 2008; JOINT COMMITTEE ON STANDARDS FOR
EDUCATIONAL EVALUATION, 1981; MINAYO, 2008). Figueird, Thuler e Dias (2008),
acrescentam um quinto parametro: especificidade do objeto em foco.

Como nédo existe uma definigdo universal da avaliagéo, ndo pode existir uma
definicdo universal da utilizagdo. Qualquer definicdo desta ultima dependera,
necessariamente, de uma definicado prévia da avaliagdo e dela sera derivada
(PATTON, 1997). No entanto, nenhuma regra universal permite garantir uma
utilizacédo 6tima da avaliagao (LEVITON; HUGHES, 1981). A utilizagédo depende da
natureza da intervencao e do contexto em que ela acontece; mas sera tanto maior
quanto todos os atores envolvidos, mantiverem inter-relagbes constantes. Segundo
Patton (1997), a utilizagdo n&do deve se reduzir a elaboragao do relatério da avaliagéo
e de sua divulgacdo. Sem duvida que estas estratégias sdo importantes para a

difusdo, mas podem néo ser legitimadas pelos potenciais usuarios da avaliagédo e por
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isto ndo se transformar em objeto de uso. A garantia do uso dos resultados da
avaliacao, deve ser prevista, desde o seu planejamento, para que sejam definidos os
meios para o envolvimento dos potenciais usuarios da avaliagdo. Assim, o grande
desafio nesta era contemporanea da informagdo ndo é apenas a capacidade de
produzir, armazenar ou transmitir informagao, mas sim reconhecer o que é importante
saber e, de fato, utilizar esta informacgao.

Pretende-se realizar uma pesquisa avaliativa colaborativa, que busca a
producao de conhecimento e a utilidade deste para melhorar a intervengao estudada;
viavel do ponto de vista politico, pratico e de custo-beneficio; que ressalta os valores

dos interessados e com preciséo técnica.

2.3.8 Avaliacao dos servicos de saude no cenario da Atencao Primaria a Saude

O compromisso politico de fortalecer a avaliagdo da Atencao Basica como
uma estratégia do SUS foi assumido pelo Projeto de Expans&o e Consolidagéo da
Saude da Familia (Proesf). O Proesf compreendeu os anos de 2002 a 2009 e um dos
seus trés componentes técnicos foi destinado para apoio a estruturagdo e
implementacdo de metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagao de
processos e desempenho dos servicos de saude na Atengédo Basica. Coube a
Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencao Basica do DAB da
Secretaria de Atengéo a Saude o desenvolvimento deste componente (BRASIL, 2004;
CORDEIRO et al., 2009). Neste contexto, Camargo Junior et al. (2006), apresentaram
uma proposta de avaliacdo da Atencao Basica acreditando que a efetiva consecucgéo
dos objetivos do SUS em sua plenitude depende também da incorporagdo dos
processos de avaliagdo a sua dindmica de funcionamento.

O primeiro instrumento de avaliagado da APS foi o Primary Care Assessment
Tool (PCATool) elaborado por Starfield nos EUA que, ao compor os indicadores de
saude, apoiou-se nos pressupostos de Donabedian. O PCATool foi validado nos EUA
em 1998 e no Brasil em 2010, sendo utilizado pelo MS (CASTANHEIRA et al., 2015).

No Brasil uma das primeiras iniciativas de institucionalizacao da avaliagdo da
APS no SUS, como estratégia indutora de avaliagdo em saude, foi o projeto Avaliacdo
para a Melhoria da Qualidade da ESF (AMQ), que contou com a cooperagéo técnica
e financeira da OPAS e do Banco mundial. Foi langada em 2005 pelo DAB do MS com
uma metodologia de autoavaliagdo e autogestdo (CASTANHEIRA et al., 2015)
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(BRASIL, 2015b). A partir da experiéncia com o projeto AMQ, em 2011 a PNAB por
meio da iniciativa “Saude mais perto de vocé”, langou o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencéo Basica (PMAQ-AB), como garantia de manter um
padrédo de qualidade comparavel nacional, regional e local (BRASIL, 2015b).

Até o momento foram realizados trés ciclos do PMAQ. O terceiro ciclo
(2016/2017) foi organizado em trés fases (Adeséo e Contratualizagéo, Certificacao e
Recontratualizacdo) e um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento que
compdem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB (BRASIL,
2015b).

A adesao das equipes teve carater voluntario e pressupés um processo de
pactuacao de compromissos a serem firmados pelas equipes da AB, os gestores
municipais e o MS. Para contratualizagdo e certificagdo das equipes de AB foram
selecionados 11 indicadores de desempenho que foram subdivididos em quatro grupos:
a) acesso e continuidade do cuidado; b) coordenagéo do cuidado; c) resolutividade da
Equipe de Atengdo Basica; d) abrangéncia de oferta de servicos.

Para a certificagdo também se considerou a implementacao de processos
autoavaliativos e uma avaliagao externa.

A recontratualizagdo caracteriza-se pela pactuagcdo dos Municipios com
incremento de novos padrdoes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizagdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados
alcancados pelos participantes do PMAQ (BRASIL, 2015b).

O Eixo de desenvolvimento foi organizado em cinco dimensdes:

a) Autoavaliagao (foi verificada no processo de certificagdo, compondo uma

parte do desempenho da equipe);

b) Monitoramento (dos indicadores contratualizados e das agbes
desenvolvidas pelas equipes, que foram verificados no processo de
certificacdo, compondo uma parte do desempenho da equipe);

c) Educagdo Permanente (vinculagdo dos processos de educagéo
permanente as estratégias de apoio institucional);

d) Apoio Institucional (pode se dar em trés planos: o das relagbes
interfederativas, relativo ao desenho e articulagao da atencao basica com
outros pontos de atencédo da rede bem como das linhas de cuidado e no
que se refere ao processo de trabalho das equipes e a micropolitica do

cotidiano);
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e) Cooperacédo Horizontal (compartihamento de experiéncias das equipes

participantes que possibilite o aprimoramento de suas praticas).

Uma vez que a equipe seja certificada, o gestor municipal passa a receber
mensalmente os valores diferenciados do componente de qualidade do PAB variavel,
conforme o desempenho alcangcado por cada equipe contratualizada, mediante
transferéncia fundo a fundo (BRASIL, 2016c). O desempenho das equipes podera ser
comparado com as demais e também com a sua evolugdo, induzindo avangos nha
diregdo do que se espera em termos de desenvolvimento da gestao, das equipes e
do alcance dos resultados de saude da populagdo (BRASIL, 2015b).

A autoavaliagado € o ponto de partida do eixo de desenvolvimento, € um
dispositivo que pretende provocar na equipe a constituicdo de um grupo sujeito da
mudanca e da implantacdo de novas praticas de atencgdo, gestdo, educacdo e
participacéo.

Na avaliagdo externa sdo observados a infraestrutura e condi¢cdes de
funcionamento, entrevistas com os profissionais das equipes participantes e
verificagdo de documentos (BRASIL, 2015b). O instrumento de avaliagéo externa para
as equipes de AB e Saude Bucal foi organizado em seis médulos, conforme o método
de coleta de informagbes: Médulo | (observagéo da UBS: objetiva avaliar as condigdes
de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da UBS), Médulo |l (entrevista
com o profissional da equipe da UBS e verificagcdo de documentos na UBS: objetiva
avaliar o processo de trabalho da equipe e a organizacgao do servigo e do cuidado para
os usuarios), Médulo 1l (entrevista com o usuario- pesquisa de satisfagdo: néo foi
utilizado para a certificacao das equipes), Mddulo IV (entrevista com o profissional do
NASF e verificagdo de documentos na UBS), Modulo V(observacao da UBS para
saude bucal) e Mddulo VI (entrevista com profissional da saude bucal). Para cada
modulo, os padrdes de acesso e qualidade verificados para as equipes sé&o
classificados como essenciais, estratégicos e gerais. No Médulo |, ha a verificagéo de
insumos diretamente associados ao controle da SC e assisténcia ao pré-natal, dentre
outros a caderneta da gestante, teste rapido para gravidez, teste rapido para sifilis,
preservativos masculino e feminino, penicilina benzatina para ser dispensada. O
Modulo |l contempla dentre outros, a Atencdo ao Pré-natal e Puerpério com a
verificagcdo se a equipe realiza consulta de pré-natal, utiliza protocolos para
estratificacdo de risco da gestante, utiliza caderneta da gestante; se o exame para

sifilis & ofertado no municipio, se possui acesso satisfatério e se o resultado é
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conhecido em tempo oportuno; se a UBS realiza a aplicagdo da penicilina benzatina.
Outros itens importantes na avaliagéo da qualidade dos processos de trabalho na APS
sdo: apoio matricial para as equipes de AB, educagdo permanente dos profissionais
da AB e qualificacdo das agdes desenvolvidas (como participacdo em atividades
educativas, integracéo ensino servigo), atividades de telessaude, territorializagédo e
populagdo de referéncia, organizagdo dos prontuarios, planejamento da equipe e
apoio institucional, organizagdo da agenda (exemplo como se da as marcagbes de
consultas), oferta de servigos (como exemplo se os exames séo coletados e quais
realizados na UBS, realizagdo de procedimentos de medicagéo injetavel), relagdo da
AB com outros pontos de Atencdo a Saude, planejamento familiar, visita domiciliar
(numero de ACS na equipe, se ha populagao descoberta por ACS), dentre outros.

O PMAQ-AB é considerado por alguns estudiosos como uma avaliagéo de
quarta geragédo tendo como diretriz o estimulo a mudanca de trabalho na APS por
meio da avaliacdo dos servicos de salude. E a principal alternativa institucional de
avaliagdo da APS, com abrangéncia nacional como parte da PNAB (BRASIL, 2015b).
E considerado uma das maiores iniciativas mundiais para melhorar a APS. Ele esta
sendo utilizado para compreender as condi¢des estruturais que os trabalhadores da
linha de frente da rede basica enfrentam.

Alguns autores encontraram melhorias na APS, associadas ao PMAQ-AB
(MORAIS, 2016; SODRE, 2015). Isto abre um campo de investigagdo no municipio,
se as UBS que aderiram ao PMAQ-AB e/ou tiveram melhores avaliagdes, também
apresentaram melhorias na assisténcia ao pré-natal e no controle da SC. Pois, a
adesao das equipes tem carater voluntario e pressupde um processo de pactuagéo
de compromissos a serem firmados pelas equipes de AB, os gestores municipais e o
MS. Outra possibilidade é desenvolver pesquisas utilizando o PMAQ-AB em termos
de determinar se os incentivos financeiros proporcionados em nivel municipal
melhoram a qualidade da assisténcia a saude e promovem a equidade (MACINKO;
HARRIS; ROCHA, 2017).

2.3.9 Avaliacao de programas de prevencao da sifilis congénita na assisténcia
ao pré-natal, no cenario da Atencao Primaria a Saude

Realizou-se uma pesquisa bibliografica a partir do ano de 2010 até janeiro de

2020 para localizar artigos, dissertagcdes ou teses sobre avaliagdo em saude, com
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abordagem das agdes para prevengédo da TMF da sifilis durante a gestacao, na APS,
isoladamente ou integrada a avaliagdo da prevengdo da TMF do HIV. A partir da
pesquisa dos descritores em Ciéncias da Saude, na base DeCs, foram utilizadas na
pesquisa bibliografica os descritores em portugués e inglés: avaliagao, sifilis, pré-natal
(ou gestacado), por representarem o assunto de forma ampla. Pesquisou-se os
descritores em todos os campos. A pesquisa foi realizada através do portal da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Portal Capes, via PubMed e via Biblioteca Digital
de teses e Dissertacdo (BDTD). Apds a leitura dos resumos foram selecionadas as
pesquisas brasileiras que se relacionavam a prevencdo da TMF da sifilis, na
assisténcia ao pré-natal, na APS. Talvez o numero de bibliografias seja maior que o
encontrado devido ao fato da palavra avaliagdo ser substituida por outras, mesmo
quando de fato foi realizado a avaliagdo de uma intervengéo. Por outro lado, foram
encontrados artigos em que a palavra avaliagdo foi utilizada, e que foram feitas apenas
descri¢cdes sobre a intervencao, sem estabelecimento de parametros, critérios e/ou
julgamento de valor.

Na década de 2000, a SC era um agravo sem controle em Fortaleza, havia
uma subnotificagéo de casos, 70% da populagao utilizava servigos publicos de saude
e quase 70% dos casos notificados de SG no periodo de 2001 a 2009, as mulheres
frequentaram o pré-natal e apenas 46% foram diagnosticadas durante a gestacao. As
investigacdes de M. A. L. Araujo et al. (2014) e Guanabara (2011) e desenvolveram-
se neste contexto. Fortaleza é dividida em seis regides denominadas secretarias
executivas e regionais (SER). Guanabara (2011) descreve ter realizado uma pesquisa
qualitativa cujo objetivo foi avaliar como se desenvolviam as agbes de prevencao e
controle da SC em Unidade Primaria de Saude da Familia em Fortaleza. A pesquisa
foi realizada em duas SER, a que mais notificou casos de SC e a que menos notificou
no periodo de 2007 a 2009; sendo escolhidas duas unidades de cada SER seguindo
0 mesmo critério. Esse critério teve como base a ideia de que as notificagées poderiam
estar relacionadas a qualidade da implementag¢ao das agdes de prevengao e controle
da SC recomendadas pelo MS. Foram realizadas observagéo direta da unidade de
saude e da consulta médica e de enfermagem, entrevistas com profissionais de
saude, grupos focais com ACS e andlise de cadernetas da gestante, a partir de
roteiros padronizados. Os resultados descritos foram que as gestantes nao tém
acesso precoce ao pré-natal, ao exame de VDRL e ao tratamento (inclusive para as

parcerias sexuais). A autora descreve que as a¢des para a prevengao e o controle da
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SC né&o séo desenvolvidas a contento nas unidades primarias de saude. No estudo
de M. A. L. Araujo et al. (2014), intitulado “Prevencéo da sifilis congénita em Fortaleza,
Cearéa: uma avaliagédo de estrutura e processo”, os autores descrevem que realizaram
uma pesquisa avaliativa, de abordagem quantitativa, de julho a outubro de 2011 em
89 Unidades de atencgéo primaria, distribuidas nas seis SER. O objetivo foi avaliar a
estrutura das UBS partindo do pressuposto que a estrutura afeta, em alguma medida,
a assisténcia prestada pelos profissionais de saude; e, avaliar os aspectos do
processo de trabalho das equipes de saude da Familia em Unidades Primarias de
Saude de Fortaleza, Ceara, para desenvolver as acbdes de prevencado da SC.
Realizou-se um cheklist nas unidades através de instrumento padronizado, feito a
partir dos documentos normatizados do MS, com itens para verificagdo da estrutura
fisica, recursos materiais, recursos humanos e processo organizacional. Foram
descritos os componentes avaliativos, suas variaveis, critérios de avaliacédo e
julgamento. As unidades, de acordo com cada componente, foram classificadas como
satisfatérias e insatisfatérias. Na classificacdo geral, encontrou-se que
aproximadamente metade (47,2%) das unidades recebeu conceito insatisfatorio.
Estrutura fisica, recursos materiais, recursos humanos e processo organizacional
seguiram esta mesma tendéncia. Em relagdo a Estrutura Fisica, destacou-se a
auséncia de sala de coleta de sangue, nos Recursos Materiais, a falta de
medicamentos necessarios para tratamento de anafilaxia. Em Recursos Humanos
evidenciou-se o baixo indice de profissionais com capacitagcdo em sifilis (21,3%) e
anafilaxia (5,6%). A avaliagdo do processo organizacional apontou que o tempo de
retorno dos exames em geral € igual ou superior a 30 dias, pouca realizagdo de
atividades educativas e que apenas 16.9% das unidades aplicam a penicilina em
gestantes. O autor concluiu, a partir dos achados, que no geral, as unidades primarias
de saude ndo se encontravam em condigbes estruturais e processuais para contribuir
para o controle da SC. No entanto, enfatizou que o maior entrave para o controle da
SC residia no processo de trabalho, indicando a necessidade de uma melhor
organizacédo dos servicos. As recomendacdes elencadas foram adog&o das agbes
corretivas necessarias e de avaliagdes periédicas com discussdes envolvendo
gestores, profissionais e comunidade.

Lopes (2010), em sua dissertagdo de mestrado, realiza uma avaliagdo da
implementacao das agdes de prevengdo da SC no pré-natal em Unidades de Saude

da Familia (USF) de Cuiaba. No Mato Grosso, mesmo com a melhoria na notificagao
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da SC, o numero de casos registrados estava abaixo do estimado. Isso sugeria que
havia necessidade de implementar a vigilancia desse agravo. Em Cuiaba, o maior
numero de casos notificados aconteceu entre os anos 2006 a 2008. Segundo estudo
de prevaléncia para o centro-oeste, a estimativa de gestantes com sifilis que deveriam
ser notificadas por ano seria de aproximadamente 120 casos, no entanto, foram
notificadas apenas 23% do estimado no mesmo periodo. Os principais objetivos foram
avaliar o grau de implementacdo das acdes de prevencdo da TMF da sifilis no
momento do pré-natal e analisar fatores dos contextos externo e interno associados
ao grau de implementacao. Considerou-se critérios e normas do MS para a prevengao
da SC, insumos e atividades, e o envolvimento dos usuarios potenciais da avaliagao.
Fez-se a descricao do modelo légico da intervencéo, do modelo tedrico da avaliagéo,
dos indicadores utilizados, das matrizes de informagdo e de relevancia e dos
parametros utilizados para a caracterizagdo do grau de implementagdo. Realizou-se
um estudo transversal com revisao de prontuarios, de casos notificados nos anos de
2007 e 2008 e nao casos de sifilis na gestacao; e, estudo de casos multiplos (dois
casos de Equipe de Saude da Familia com éxitos contrastantes em relagédo a
notificagdo dos casos de SC). Os critérios de inclusdo foram unidades de saude da
Familia em bairros em que a populagéo apresentou rendimentos até 2,91 salarios-
minimos, ter ESF implantada ha mais de trés anos e equipe completa na hora da
coleta de dados. Para o estudo de casos foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com médicos, enfermeiros, responsaveis pelo laboratério,
responsaveis pela farmacia; e observagcédo da infraestrutura. Também se realizou
analise documental. A autora encontrou que o grau de implementagao das acgdes para
prevencéo da SC no pré-natal de Cuiaba encontrava-se incipiente, atendendo a47,5%
dos critérios/indicadores definidos para a classificagdo. Citam-se fatores negativos:
baixos percentuais de gestantes que realizaram o exame VDRL no primeiro trimestre
de gestacao e inicio do terceiro trimestre, baixo percentual de parceiros tratados,
auséncia de capacitagéo profissional para as agdes de prevengéo da SC, auséncia de
atividades de promocgé&o da saude e prevengdo da TV da sifilis, auséncia de incentivo
ao uso de preservativo e indisponibilidade do medicamento na UBS. Em relagéo aos

contextos, a autora, dentre outros:
a) descreve a distribuigdo de renda nas quatro regides administrativas do
municipio relacionando os bairros com renda abaixo de 2,91 SM como

areas de vulnerabilidade social para os casos de sifilis na gestacao;



b)

c)

d)

f)
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na caracterizagdo das equipes aponta que ha vinculos empregaticios
precarios e ndo ha conselho gestor instituido;

em relagdo a caracterizagédo do contexto organizacional e sua capacidade
técnica gerencial, descreve que apesar do municipio possuir orcamento e
planejamento especificos para as a¢des de prevencao da TV da sifilis, ndo
ha registro de meta de reducéo dos casos de SC no Plano Municipal de
Saude e ndo ha politica de educacao continuada definida;

em relagdo as agbes de controle da SC no pré-natal quase 80% das
gestantes realizaram pré-natal (menos de 40% com seis ou mais
consultas), 40% com dois ou mais testes, menos de 15% dos prontuarios
havia registros de testes para sifilis dos parceiros;

em relacao as agbes de controle da sifilis nas duas USF a unidade que
mais notificou também realizou mais exames para sifilis em numero e no
primeiro trimestre, com diferencas estatisticamente significativas entre as
duas UBS

os fatores associados a testagem para sifilis no pré-natal com significancia
estatistica foram ter de 1 a 7 anos de estudo, mulheres ndo brancas e

realizar cuidados pré-natais.

Elencou-se as seguintes recomendacgoes:

a)

b)

c)

d)

f)

¢)]
h)

disponibilizar medicamentos e material de apoio as atividades educativas
individuais e coletivas, em todas as UBS;

investir em acdes de capacitagcdo permanente e sensibilizagdo dos
profissionais envolvidos no atendimento ao pré-natal e gestante com sifilis;
ter o protocolo de prevengéo da TV do HIV e sifilis, acessivel para consulta
em todas as UBS;

priorizar nos laboratérios a realizacdo de exames para a gestante;
orientar sobre os riscos a infeccao pelo T. palidum e o uso de
preservativos, durante e apds o tratamento;

aprimorar o registro de atividades multiprofissionais no prontuario;
realizar a adesdo municipal a Avaliagao para Melhoria da qualidade (AMQ);
capacitar profissionais e monitorar casos para melhorar a vigilancia do
agravo;

implementar estratégias eficazes de busca ativa para tratamento do

parceiro concomitante a gestante;
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j) ter copia cartdo da gestante nos prontuarios.

O estudo de F. F. A. Silva (2010), intitulado “Sifilis e HIV na gestacdo: uma
investigacdo sobre a assisténcia pré-natal na rede SUS do Municipio do Rio de
Janeiro, 2007/2008", ocorreu em um contexto de elevada incidéncia de SC no
municipio e com um grande numero de gestantes que chegavam as maternidades no
momento do parto, sem resultado recente de sorologia para sifilis e HIV. Os objetivos
foram descrever e comparar condutas em relagdo aos diagnésticos de sifilis e HIV no
pré-natal, segundo variaveis sociodemograficas, e testar a hipotese de associagédo do
exame de VDRL e outros procedimentos realizados no pré-natal a fim de utilizar este
procedimento como marcador de qualidade dessa assisténcia. Utilizou-se como guia
o Manual de Atencéo ao Pré-natal e Puerpério do Ministério da Saude de 2006 e como
estratégia metodolégica uma avaliagdo normativa. Foram entrevistadas 2422
gestantes em unidades de saude do municipio do Rio de janeiro entre 2007 e 2008.
Apenas 71,5% das mulheres referiram ter ambos os exames solicitados. Mulheres
com maior nivel de escolaridade, idade maior ou igual a 20 anos e maior renda per
capita tiveram mais pedidos de sorologia VDRL com diferenga estatisticamente
significativa pelo teste de Quiquadrado de Pearson ( x?). Nas andlises multivariadas
por regressao logistica entre a solicitagcdo das sorologias e procedimentos do pré-
natal, houve associagdo com a solicitagcdo de VDRL as variaveis de fluxo “disseram
para qual maternidade vocé deveria ir ao momento do parto” e de exame fisico “em
alguma consulta fizeram exame das mamas”. A analise com variavel resposta
“solicitagao de Anti-HIV” obteve associagao apenas com a variavel do grupo de exame
fisico “em alguma consulta fizeram exame das mamas”. A solicitagcdo de Anti-HIV da-
se indistintamente na assisténcia pré-natal, enquanto o VDRL ainda precisa de
estratégias mais eficazes para o sucesso no monitoramento e prevencao da doenca.
A autora ressalta que se utilizou relatos das gestantes sobre a solicitagdo do exame e
nao informagdes colhidas da caderneta da gestante ou prontuario, com possivel viés
de informagéo presente nestes dados. Esta pesquisa utilizou dados da pesquisa de
Domingues (2011).

Domingues (2011), realizou a avaliagdo da implantagcao da assisténcia pré-
natal na rede SUS do municipio do Rio de Janeiro com énfase nas agbes de controle
da sifilis e do HIV, através de um estudo transversal em 2007-2008. Foram feitas
entrevistas com gestantes e profissionais de saude, analises de cartdo de pré-natal e

busca de casos de SG e SC nos Sistemas de informagédo SIM, SINAN, SIH. Trés
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artigos cientificos foram subprodutos desta pesquisa. No artigo intitulado “Avaliagao
das agbes de controle da sifilis e do HIV na assisténcia pré-natal da rede publica do
municipio do Rio de janeiro”, avalia-se a adequagéao das agdes de controle da sifilis e
do HIV, as normas do MS. Os protocolos assistenciais dos programas de assisténcia
pré-natal e de DST/Aids do MS serviram como referéncia normativa para elaboragéo
do modelo logico operacional, como para a constru¢do da matriz da relevancia e
julgamento. Foi considerado adequado o cumprimento de 100% das agdes previstas.
Foram encontradas falhas no aconselhamento das gestantes, na realizagdo dos
exames soroldgicos, no tratamento dos casos de sifilis e na abordagem dos parceiros.
As gestantes com inicio tardio da assisténcia ao pré-natal e numero inadequado de
consultas apresentaram pior adequagdo de todas as acgdes, exceto do
aconselhamento anti-HIV. Estas foram barreiras identificadas no controle da
transmissao vertical dessas doengas (DOMINGUES; HARTZ; LEAL, 2012). No artigo
intitulado “Manejo da sifilis na gestacdo: conhecimentos, praticas e atitudes dos
profissionais pré-natalistas da rede SUS do municipio do Rio de Janeiro” foi realizado
um estudo transversal, inquérito tipo conhecimentos, atitudes e praticas (CAP), com
102 médicos e enfermeiros que atuavam na assisténcia pré-natal de unidades do SUS
do municipio do RJ, através de questionario estruturado, autoaplicavel. Os estudos de
CAP objetivam reconhecer o que as pessoas sabem sobre determinado tema; o que
sentem e pensam sobre esse tema; e a maneira como demonstram seus
conhecimentos e atitudes por meio de suas acgbes. Foram verificadas diversas
barreiras como o baixo conhecimento da situacdo da SC no municipio, baixa
familiaridade com os protocolos assistenciais e dificuldades na abordagem das IST. A
autora enfatiza que o acesso ao conteudo dos protocolos por treinamentos e manuais
técnicos mostraram efeito discreto na melhoria das condutas assistenciais, sendo
necessarias outras abordagens de educagdo continuada dos profissionais
(DOMINGUES et al., 2013).

D. C. Rodrigues (2015), em sua pesquisa que avaliou os conhecimentos,
atitudes e praticas dos profissionais da Estratégia da Saude da Familia de Teresina,
para o controle da sifilis em gestante, encontrou resultados semelhantes ao
encontrado no estudo de Domingues et al. (2013). Foi realizado um estudo
transversal, com abordagem quantitativa, do tipo CAP, com 366 médicos e
enfermeiros que atuam na ESF em Teresina, nas 89 UBS. A coleta de dados foi

realizada de janeiro a maio de 2015, através de um questionario estruturado e
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autoaplicado. Houve o estabelecimento de critérios e padrdes para o julgamento.
Verificou-se um baixo conhecimento sobre a transmisséo vertical da sifilis, os testes
diagndsticos, a definicdo de casos de SC, a situagéo epidemioldgica da doenga no
municipio e seu objetivo de eliminagdo; erros no diagndstico, no tratamento, no
controle de cura da doenga, na abordagem dos parceiros; problemas na aplicagdo da
penicilina na ESF e baixa familiaridade com os protocolos. As barreiras identificadas
pelos profissionais para o manejo da sifilis na gestacao foram relacionadas ao usuario
(inicio tardio do pré-natal, atendimento do parceiro por ndo comparecimento a
Unidade, adesdo da gestante para realizagdo do exame ou tratamento da sifilis), a
organizagéao dos servigcos (demora para o recebimento do teste soroldgico, dificuldade
de acesso a testes confirmatérios, dificuldades para aplicagéo da penicilina na propria
unidade e para atendimento dos parceiros) e relacionadas ao proprio profissional
(dificuldades para abordar o parceiro em relacdo a IST da gestante). As estratégias
sugeridas para melhorar a assisténcia aos casos de sifilis na gestagdo foram: criagao
de um protocolo local de assisténcia ao pré-natal, busca ativa das gestantes e
vinculagéo da gestante no territério, participacdo do parceiro durante a assisténcia ao
pré-natal, implantagéo de teste rapido para sifilis nas USF, aplicagao da penicilina nas
USF, definicao de servigos de referéncia para gestantes com histéria de alergia a
penicilina, melhor articulagdo com a VE e conhecimento e investigagdo dos casos de
SG e SC, envolvimento de profissionais, usuarios e gestores para o controle da
doenga.

Moreira, Fontes e Barboza (2014), descrevem ter realizado um estudo de
avaliacao do tipo normativo da atencao pré-natal com énfase na SG tomando como
padrédo os documentos do MS, Caderno de Atengéo Basica - Atencéo ao Pré-natal de
Baixo Risco e Protocolo para a Preveng¢ao de Transmissao vertical de HIV e sifilis. O
estudo foi realizado em Unidades de Saude da Familia (USF) da cidade do Recife,
que apresentava uma cobertura de ESF de 48,4%. Realizaram-se entrevistas com 70
enfermeiros e 65 médicos que atuavam em 71 USF, no periodo entre novembro de
2014 e margo de 2015, utilizando questionarios semiestruturados. Foram realizados
calculos de frequéncias simples e feito uma analise do pré-natal com énfase nas
medidas de controle da SC. Foram identificadas fragilidades em toda a assisténcia e,
principalmente no que se refere ao rastreamento, tratamento da infeccao e abordagem
dos parceiros. Como recomendagdes a autora sugere a realizagdo de avaliagbes da

assisténcia pré-natal que contemplem a observagao de consultas de pré-natal, analise
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dos registros nos cartdes e/ou prontuarios de gestantes atendidas na USF e entrevista
com as mulheres assistidas, para verificar se as respostas fornecidas pelos
enfermeiros e médicos sdo de fato implementadas. Também enfatiza a necessidade
de aumentar a frequéncia dos treinamentos e torna-los contextualizados a realidade
do servigo, visando a atengdo integral a saude das gestantes. Observado como
limitagcdo e citado pela prépria autora foi o estudo ter se baseado em apenas uma
fonte de dados.

Cerqueira (2018), realizou uma avaliagdo e melhoria da qualidade da
assisténcia a SG na APS no municipio do Rio de Janeiro (RJ). Dentre as capitais, o
municipio do RJ apresentava a maior taxa de deteccao de SG, com 34,2 casos por
mil nascidos vivos e, a taxa de SC, de 11,0 casos por mil nascidos vivos. Devido a
sua extensa area territorial e densidade demografica, o municipio teve seu territorio
sanitario dividido, desde 1993, em 10 Areas de Planejamento (AP). O presente estudo
foi desenvolvido neste contexto, nas UBS da AP 3.3, com aproximadamente 70% da
populacédo da area coberta pelo modelo de ESF e com indicadores de “Proporg¢ao de
notificagdes de sifilis na gestagdo com tratamento adequado” muito aquém da meta.
O objetivo foi avaliar a qualidade da assisténcia prestada as gestantes com sifilis e
testar o efeito de uma estratégia de melhoria. O projeto foi realizado em 26 UBS, entre
janeiro e dezembro de 2017. O desenho foi quase- experimental misto com andlises
antes e depois e de série temporal. A assisténcia foi avaliada em todas as gestantes
notificadas com sifilis e pré-natal ja4 encerrado (n = 178) mediante 10 critérios de
qualidade e um indicador contratualizado. A intervencgéo foi planejada com base em
dados, de forma participativa e foi multifacetada, abrangendo educag¢ao permanente,
melhoria do registro e dos sistemas de informagéao, auditoria e feedback, educacgéo ao
paciente e mudangas organizacionais e nos processos de trabalho. Foram calculadas
as estimativas de conformidade dos critérios, melhorias absoluta e relativa e
significancia estatistica mediante teste do valor z unilateral e regras de controle
estatistico (a = 5%) e realizou-se analise do contexto. A avaliagado inicial revelou
graves problemas de qualidade na assisténcia a SG, especialmente em relagédo a
abordagem das parcerias sexuais (critérios 6 e 7), ao registro das informagbes
(critérios 3, 4 e 10) e ao seguimento terapéutico (critério 8). Todos esses seis critérios
tiveram resultados com menos de 65% de cumprimento e concentraram assim, 79%
das inadequacdes encontradas. A intervencédo foi util para melhorar cinco dos seis

critérios de qualidade da atencéao a sifilis no contexto do estudo (3, 4, 6, 7, 10). Em
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relagdo a realizagdo de testes laboratoriais para a sifilis (critérios 1 e 2) e tratamento
das gestantes (critério 5 e 9) que apresentaram bons niveis de cumprimento na
primeira avaliagdo, trés também apresentaram melhoria (critérios 1, 5, 9). A
intervencao mostrou-se efetiva, pois oito dos 10 critérios tiveram melhoria absoluta,
sendo significativa (p < 0,05) em quatro deles (critérios 3,5,9,10). O indicador mensal
também melhorou de forma significativa e sustentavel. Fatores contextuais como a
presséo para melhorar os resultados do indicador, uma vez que ele compde a matriz
da avaliagdo de desempenho da Organizagao, e a crise politico-econdmica vivenciada
pelo municipio em 2017 gerando grande impacto na disponibilidade de recursos
financeiros e humanos, interagiram com a intervencao tanto como facilitadores quanto
como dificultadores do processo de melhoria.

Com os fundamentos tedricos, constatamos as bases sélidas do Programa de
prevencado da SC em nivel internacional e nacional, com metas, objetivos e diretrizes
bem definidos e protocolos de assisténcia de facil acesso, com avangos ao longo dos
anos. Também observamos avangos nha cobertura, assisténcia e nas formas de
avaliacdo da APS e pré-natal no SUS. Com todos estes avangos esperava-se a
redugéo da sifilis gestacional e consequentemente o controle da SC no pais. No
entanto, sabemos que fatores socioecondmicos, demograficos, culturais e
comportamentais estdo associados a sifilis; como também a integracéo das RAS para
a oferta de insumos e atividades no contexto do controle da SC. E, apesar das
medidas de valorizagdo da APS, persiste ainda em muitos servigos sua tradugado como
uma atencao simplificada, centrada na medicalizagéo e pouca ou henhuma énfase na
promocao a saude, prevengao dos agravos e na vigilancia em saude no territorio. Isto
pode ser observado inclusive em unidades de saude da familia, apontando a
necessidade de mudangas que consigam alterar o proprio processo de trabalho. A
atuacgédo do profissional de saude na Atencao Basica requer planejamento das agdes
a serem desenvolvidas pela equipe para intervengao oportuna nos agravos mais
prevalentes. Este planejamento deve partir de um diagndstico da situag&o sanitaria do
territério sob responsabilidade da ESF e ser finalizado com uma programacéo,
pactuada com a comunidade e a gestdo da APS, das estratégias para abordagem
integral dos agravos considerados prioritarios.

Para avaliar o controle da SC na APS, portanto, varios contextos devem ser
considerados, dentre eles problemas no modelo de prevengdo e na RAS para o

acesso a assisténcia ao pré-natal, a insumos e atividades para o controle da SC;
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dificuldades de integracdo entre a Vigilancia em saude e profissionais da APS; os
contextos de vida das mulheres e de seus enderecos de domicilio e a organizagao

dos processos de trabalho pelos profissionais da APS.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de nos ultimos anos ter havido aumento das coberturas da ESF e da
assisténcia ao pré-natal (VICTORA et al., 2010), e melhorias no acesso e qualidade
da AB observadas nas avaliagdes do PMAQ-AB (MORAIS, 2016; SODRE, 2015), ha
evidéncias de casos de SC associados a desfechos gestacionais de uma parcela
significativa de mulheres que receberam cuidados pré-natais (BRASIL, 2019d).

Se significativa parcela dos casos de SC ocorreu em mulheres que receberam
assisténcia pré-natal, com diagndstico e tratamento acessiveis como ocorre nesta
situagédo clinica, € provavel que as oportunidades de triagem, diagnostico e tratamento
durante a gestacao, contribuindo para redugédo da TMF desta infec¢do, estejam
desperdicadas. Torna-se necessario entéo, verificar esta hipétese. De fato, as a¢des
direcionadas a eliminagdo da TMF da sifilis dependem, invariavelmente da
qualificagdo na assisténcia a saude, essencialmente nas méos dos profissionais que
realizam acompanhamento pré-natal e atendimento a mulher e crianga no parto e
puerpério (ARAUJO, E. C. et al., 2006; DE LORENZI; MADI, 2001; DOMINGUES et
al., 2013; HOLANDA et al., 2011; RODRIGUES; GUIMARAES, 2004). Também,
fatores ambientais como a organizacgao dos servigos, as vulnerabilidades individual e
social das mulheres, a vulnerabilidade social do territério das UBS, bem como todos
os outros sistemas de agao organizados com os quais a intervencao interage podem
interferir com a implementacdo das agbes de controle (CHAMPAGNE;
CONTANDRIOPOULOS; et al., 2013).

A ideia deste projeto surgiu a partir das seguintes consideragdes:

a) a TMF da sifilis € um problema de saude publica no Brasil e em Juiz de

Fora, com taxas de transmissdo desta infecgdo, superior as metas de
eliminacao propostas pelo MS e OPAS (BRASIL, 2016e, f, 2019d);

b) a prevencao da TMF da sifilis € uma lacuna identificada na saude materno-
infantil, & prioritaria no Brasil e tem politicas publicas bem definidas
(BRASIL, 1993, 2007, 2014b, 2015e, c, 2016e, 2019d, 2020b);

c) asifilis de TMF é rara apés tratamento materno adequado, sendo a maioria
dos casos atuais resultantes de falhas em detectar e tratar a gestante
corretamente (BRASIL, 2015e, 2019d, 2020b; PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2017b);
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existem protocolos do MS bem definidos para a profilaxia da TMF da sifilis
(BRASIL, 2013a, 2015e, 2020b);

existem testes diagndsticos sensiveis e especificos, e tratamento efetivo
para a infecgao (BRASIL, 2013a, 2015e, 2020b; PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2017b);

os testes rapidos para sifilis podem ser ofertados na APS para gestantes
e parceria sexual, no ambito da Rede Cegonha (BRASIL, 2011);

os testes diagndsticos e tratamento especifico, sdo disponibilizados no
municipio para a realizagao das profilaxias;

ha uma associac&o da sifilis com situacdes de vulnerabilidade (MACEDO
et al., 2017; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010);

em minha experiéncia de atendimento as criangcas (e familiares)
encaminhadas ao Ambulatério de Infectologia Pediatrica do Hospital
Universitario da UFJF para acompanhamento de SC, pude perceber varias
oportunidades perdidas de prevencéo, e uma desvalorizagao por parte de
familiares (pais e mées) da sifilis como causadora de problemas de saude,
quando comparada com outras doengas de TMF como o HIV e a

toxoplasmose;

Os possiveis usos que a avaliagao poderia propiciar seriam:

a)

b)

produzir conhecimento sobre as prevengdes da TMF da sifilis em Juiz de
Fora, que tenha potencial para ser incorporado em solugdes a curto, médio
e longo prazo, devido a urgéncia de intervencdes eficazes;

popularizar o tema para gestores e profissionais de saude, para
conscientiza-los sobre as oportunidades perdidas de prevencéo;
reafirmar o pré-natal um dos pilares da APS e o momento operativo do
servico em que problemas nas ac¢des de controle podem significar a
possibilidade de caso de SC (SANTOS et al., 2010);

reafirmar a APS o nivel do sistema de saude com maior potencial de
resolutividade deste agravo;

apontar a avaliagdo e o monitoramento das a¢gdes de preveng¢do da TMF
da sifilis durante o pré-natal, na APS, como essenciais para o controle da
SC.
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Como guia da avaliagdo, propomos com este projeto que as seguintes
perguntas sejam respondidas:

a) Qual é o grau de implementacao das agbes de controle da TMF da sifilis,
durante o pré-natal, na APS em Juiz de Fora em relagdo aos componentes
de prevencdo, assisténcia (diagndstico e tratamento) e vigilancia
epidemiolégica?

b) Em que medida o contexto externo (vulnerabilidade individual e social das
mulheres, e a vulnerabilidade social do territério das UBS) e o contexto de
organizagéo dos servigcos (adesdo das equipes ao PMAQ-AB) favorecem
ou desfavorecem a implementacao?

c) Em que medida a utilizagdo dos servigos de pré-natal (acesso precoce e
longitudinalidade do cuidado) favorece ou desfavorece a implementagcéo?

d) Quais fatores sao facilitadores ou empecilhos para a implementacéo das
acdes de controle da TMF da sifilis, durante o pré-natal, na APS em Juiz
de Fora?

e) Em que medida a implementacado das agdes de controle da TMF da sifilis

influencia o desfecho de sifilis gestacional?
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4 OBJETIVOS

Para realizacao deste estudos foram tragados os objetivos que se seguem.

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implementagdo das acdes de controle da TMF da sifilis na

assisténcia pré-natal, na APS no municipio de Juiz de Fora, visando a melhoria do

programa.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

c)

d)

Verificar o grau de implementagdo das acdes de prevencao da TMF da
sifilis na assisténcia pré-natal, na APS, em relagdo aos componentes de
prevengdo e assisténcia (diagnostico, tratamento) e vigilancia
epidemioldgica;

Analisar em que medida os fatores do contexto externo (vulnerabilidades
individual e social das mulheres, e vulnerabilidade social do territério das
UBS) e da organizacgéo dos servicos (adeséo das equipes ao PMAQ-AB)
favorecem ou desfavorecem a implementacao;

Analisar em que medida a utilizacdo dos servigos de pré-natal (acesso
precoce e longitudinalidade do cuidado) favorece ou desfavorece a
implementacéo;

Analisar a influéncia da implementacao das ag¢des de controle da SC sobre

o desfecho de sifilis gestacional.
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5 MATERIAIS E METODOS

Os materiais e os métodos utilizados nesta pesquisa estao apresentados, a

seqguir.

5.1 ESTUDO DE AVALIABILIDADE

O Estudo de Avaliabilidade (EA) ou estudo pré-avaliativo (Apéndice A) foi a
etapa inicial da avaliagdo de implementagéo das acdes de controle da TMF da sifilis
na assisténcia pré-natal, na APS em Juiz de Fora. Este estudo, considerado como
uma fase exploratdéria da avaliagdo a ser conduzida, pode ser definido como o
“planejamento de um conjunto de procedimentos de avaliagdo, com envolvimento das
partes interessadas, para maximizar a utilidade da avaliagcao”.

No EA pode-se ter uma compreenséo do cenario da intervencéo e das RAS
para a oferta de insumos e agdes para o controle da SC.

O EA permitiu de forma colaborativa a organizagdo do desenho da pesquisa
(mapeamento dos atores chave, descricdo/modelizagao da intervencao, sele¢do de

perguntas, elaboracao do modelo de avaliagéo).

5.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na cidade de Juiz de Fora, situada na Zona da Mata do
Estado de Minas Gerais, com uma populagdo de 555.284 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2017). A populagéo distribui-se em
sete regides urbanas, uma regidao do campo e 12 regides sanitarias. Segundo dados
do Sistema de Informacgao de Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 2014, houve 8.645
nascidos vivo, 6.770 (78%) de méaes residentes em Juiz de Fora (BRASIL, 2017c). Os
principais hospitais credenciados a rede SUS s&o: Santa Casa de Misericordia de Juiz
de Fora (SCMJF); Hospital e Maternidade Terezinha de Jesus (HMTJ); Hospital
Regional Jodo Penido (HRJP), da Fundag&o Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG); Hospital Sao Vicente de Paulo (HSVP). Dados do Sinasc de 2016, cedidos
pela Secretaria de Vigilancia em Saude de Juiz de Fora, mostram 8150 nascidos vivos,

com ocorréncia de 80% dos partos nos quatro hospitais citados acima.
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Ha uma predominancia no municipio, de usuarios do SUS em relagcao aos
usuarios da saude suplementar (37,26%); e, uma cobertura de Atencédo Basica de
67,67%, considerando a ESF com cobertura de 62%, ou seja, 91,6% da APS as faz
através da ESF (BRASIL, 2017). No documento “A Estratégia de Implantagédo do
Plano Diretor da Atengdo Primaria em Juiz de Fora”, elaborado pela Secretaria
Municipal de Saude (JUIZ DE FORA, 2014a), ha a descricdo de 63 UBS, com 39 UBS
alocando 89 eSF. Atuando no modelo Tradicional de Assisténcia estdo 24 equipes,
em uma dessas UBS convivem o Modelo Tradicional e a ESF; em outra, o Modelo
Tradicional e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Quinze UBS
localizam-se na area rural. Neste documento ha o registro de 81% de cobertura de AB
no municipio (JUIZ DE FORA, 2014a). Dados do portal DAB de fevereiro de 2018,
considerando o histérico de cobertura da Atencédo Basica para a populacdo de
559.636 habitantes, mostram uma cobertura populacional estimada de eSF e de
equipes de Atengédo Basica (eAB) de 324.300 habitantes (57,95%) e 107.550
habitantes (19,22%) respectivamente, total de 431.850 habitantes (77,17%). Estima-
se que 22,83%, o que equivale a 127.786 habitantes ndo tém cobertura de Atencao
Basica e, portanto, UBS de referéncia.

O acesso ao sistema é feito prioritariamente pela atengéo basica, a qual
convive com os dois modelos: tradicional e o da ESF (JUIZ DE FORA, 2014a). O Mapa

1 mostra a distribuicdo das UBS por regiao administrativa em Juiz de Fora.
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Mapa 1 — Distribuigdo das Unidades Basicas de Saude por regido

administrativa em Juiz de Fora
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Fonte: Juiz de Fora (2014, p. 52)

As Tabelas 1 e 2 mostram a distribuicdo das UBS e cobertura de APS por

regiao administrativa e regido sanitaria, respectivamente.
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Tabela 1 — Distribuigdo das Unidades Basicas de Saude e cobertura de Atengéo

Primaria a Saude por regiao administrativa em Juiz de Fora, 2013

Regido Tipologia das UBS Totalde  Populagdo atendida  Populagéo

ESF  Tradicional  Mista/ PACS uBS (valor absoluto) atendida (%)
Norte 11 3 0 14 110.851 21
Nordeste 4 2 0 6 45.895 9
Leste 8 0 0 8 67.351 13
Centro 1 2 0 3 45.639 9
Oeste 0 1 2 3 37.614 7
Sul 4 2 0 6 57,383 11
Sudeste 7 1 0 8 47.480 9
Rural 4 11 0 15 16.220 3
Total 39 22 2 63 428.433 81

Legenda: ESF - Estratégia Saude da Familia; PACS — Programa de Agentes

Comunitarios de Saude; UBS — Unidade Basica de Saulde
Fonte: Adaptado de Juiz de Fora (2014, p. 53)

Tabela 2 — Distribuigdo das Unidades Basicas de Saude e cobertura da Atencéo

Primaria a Saude (populagédo e numero de equipes) de acordo com a regido

sanitaria em Juiz de Fora, 2013

Unidades Basicas de Saude

Regido Sanitaria UBS ‘ Populagéao N° de Equipes
Regido 7 - Norte/Noroeste Esplanada (T) 7.586 1
Monte Castelo (ESF) 10.770 3
Industrial (T) 6.711 1
Jardim Natal (ESF) 6.779 2
Milho Branco (ESF) 8.481 3
Jéquei Clube | (ESF) 7.788 2
Joquei Clube Il (ESF) 7.266 2
Cidade do Sol (ESF) 5.094 2
Total 8 60.475 16
Regiéo 8 - Norte Nova Era (ESF) 9.338 3
Sé&o Judas Tadeu (ESF) 6.240 2
Santa Cruz (ESF) 10.733 4
Benfica(T) 18.325 1
Vila Esperancga (ESF) 8.550 3
Barreira do Triunfo (ESF) 3.577 1
Total 6 56.763 14

continua
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Unidades Basicas de Saude

Regido Sanitaria UBS ‘ Populagéao N° de Equipes
Regido 5- Nordeste Nossa Senhora das Gragas (T) 21.430 1
Bandeirantes (ESF) 9.023 3
Total 2 30.453 4
Regido 6 - Nordeste Parque Guarani (ESF) 3.186 1
Filgueiras (ESF) 2
Granjas Bethania (ESF) 3.561 1
Grama (T) 8.790 1
Total 4 15.537 5
Regido 3 - Leste Linhares (ESF) 13.378 5
Sao Sebastido (ESF) 8.179 3
Sé&o Benedito (ESF) 8.911 3
Total 3 30.468 11
Regido 4 - Leste Santa Rita (ESF) 4.813 2
Marumbi (ESF) 9.027 3
Progresso (ESF) 9.247 3
Nossa Senhora Aparecida (ESF) 6.423 2
Alto Grajau (ESF) 7.373 2
Total 5 36.883 12
Regido - Centro/Sul Centro Sul (T) 37.666 1
Dom Bosco (T) 13.560 1
Santa Cecilia (ESF) 9.326 3
Total 3 60.552 5
Regido 9 - Oeste Santos Dumont (MISTA) 15.825 1
Sé&o Pedro (PACS) 24.627 1
Borboleta (T) 9.698 1
Total 3 50.150 3
Regido 11 - Sul Cruzeiro do Sul (T) 6.565 1
Santa Luzia (ESF) 14.743 4
Santa Efigénia (ESF) 8.422 2
Vale Verde (ESF) 7.372 3
Ipiranga (T) 15.033 1
Teixeiras (ESF) 10.595 3
Total 6 62.730 14
Regido - Sudeste Retiro (ESF) 5.526 2
Jardim Esperanga (ESF) 5.389 2
Total 2 10.915 4
Regido 2 - Sudeste Santo Antodnio (ESF) 9.276 3
Bairro de Lourdes (T) 9.368 1
Jardim da Lua (ESF) 3.564 1
Total 3 22.208 5
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concluséao
Unidades Basicas de Saude
Regido Sanitaria UBS ‘ Populagéao N° de Equipes
Regido 12 - Sudeste Vila Ideal (ESF) 6.072 2
Vila Olavo Costa (ESF) 3.108 1
Furtado de Menezes (ESF) 6.666 2
Total 3 15.846 5
Regido do Campo Paula Lima (T) 1.536 1
Chapéu D’Uvas(T) 716 1
Dias Tavares(T) 767 1
Igrejinha (ESF) 2.499 1
Humaita (ESF) 2.257 1
Penido (T) 522 1
Valadares (T) 1.052 1
Rosario de Minas (T) 865 1
Toledos (T) 437 1
Torredes (ESF) 1
Pirapitinga (ESF) 2.474 1
Monte verde (ESF) 1
Sarandira (T) 472 1
Caeté (T) 726 1
Jacutinga (Volante) 1.309 1
Total 14 15.632 14
Total Geral
ESF 39 265.026 89
Tradicional 22 22
Mista 1 15.825 1
PACS 1 24.627 1
Total 62 468.612 112

Legenda: UBS - Unidade Basica de Saude; ESF — Estratégia Saude da Familia
Fonte: Juiz de Fora (2014b).

Dados do relatério de acompanhamento pré-natal de gestantes, do periodo
de 01/01/2016 a 31/12/2016 cedido pela Coordenagéo Geral de Saude das Mulheres,
do Departamento de Agbdes Programaticas Estratégicas-DAPES, da Secretaria de
Atencao a Saude; mostram 2833 gestantes cadastradas para realizagao do pré-natal
no periodo. Destas, 2198 (77,7%) em UBS com ESF, 529 (18,7%) em UBS
tradicionais, 63 (2,2%) em uma UBS com PACS e 40 (1,4%) cadastraram-se em uma
UBS Mista.

Ha um laboratério de referéncia (Laboratério Central) e métodos sorolégicos
padronizados para o diagndstico de sifilis na gestante e na criangca. Os testes

habitualmente oferecidos para o diagndstico de sifilis sdo: o VDRL (do inglés Venereal
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Disease Research Laboratory) que € um TNT, o Treponema pallidum anticorpos
totais, FTA-Abs (Testes de anticorpos treponémicos fluorescentes com absorgéo), e
testes rapidos treponémicos. O municipio segue as orientagdes do MS e realiza a
testagem reversa iniciando pelo teste treponémico e se o resultado deste for reagente,
realiza-se o TNT. Os testes rapidos para o diagndstico de sifilis ndo sdo oferecidos
nas UBS. A marcacao e a coleta de sangue para a realizagdo dos testes solicitados
na rotina do pré-natal é feita nas UBS e o material coletado transportado ao
Laboratério Central no mesmo dia. O retorno dos resultados a UBS se da em papel
impresso via mensageiro ou por via on line. Ndo ha identificagdo nos exames
solicitados, de se tratar de gestante ou que o VDRL seja solicitado para observancia
de queda de titulos no controle de tratamento.

Os medicamentos utilizados para tratamento da sifilis materna e congénita;
penicilinas G benzatina, procaina ou cristalina sdo fornecidos pela Secretaria
Municipal de Saude. Através do Sistema Integrado de Gerenciamento de Assisténcia
Farmacéutica (SIGAF)- programa de atengdo a sifilis, da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais (SES/MG), estabeleceu-se o fluxo de distribuicdo da penicilina
do estado de Minas Gerais para os municipios e, através do Departamento
Farmacéutico (DAFI) da PMJF realiza-se a aquisi¢céo e distribuicdo da Penicilina G
benzatina as UBS. A entrega do medicamento a gestante e a aplicagao fica a cargo
da UBS. A aquisicao é feita, através do SIGAF, por via online. Para facilitar a gestao
da aquisicdo, distribuicdo e uso do medicamento, a farmacéutica do DAFI,
responsavel pelas solicitagdes, criou um grupo de whatsapp em agosto de 2017
denominado Grupo Logistico, em que fazem parte todos os farmacéuticos da rede
municipal que atendem o publico, incluindo os farmacéuticos e agentes de
atendimento das UBS. Neste grupo sdo anexadas as fotografias das receitas médicas
apresentadas as Farmacias com prescri¢cao de Penicilina G benzatina para tratamento
de sifilis adquirida, juntamente com as fotografias das fichas de notificagdo do SINAN
e dos relatérios meédicos. Este material € arquivado digitalmente pela Farmacéutica
do DAFI e é utilizado para realizar as solicitagdes de aquisi¢ao no SIGAF e distribuicdo
as UBS. A partir da solicitagdo realizada ao SIGAF, o medicamento & enviado via
correios a uma empresa logistica que presta atendimento a PMJF. Esta empresa
realiza o acondicionamento das medicag¢des e distribuigdo para as UBS. O controle
da distribuicdo das medicacgdes as UBS é realizado pelo DAFI através do repasse por

e-mail para a empresa logistica, das UBS onde a Penicilina G benzatina deve ser
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entregue para posterior dispensagdo ou entrega e aplicagdo. A aplicagdo néo é
realizada de forma regular nos locais de assisténcia ao pré-natal.

No Instituto da Mulher da PMJF, HU-UFJF, HMTJ, SCMJF, HRJP e ACISPES,
realizam-se ambulatorios de pré-natal de alto risco e atendimento a gestantes
referenciadas com suspeita ou definigdo diagndstica de sifilis. No HU-UFJF, existe um
ambulatério de infectologia infantil e atendimento as criangas referenciadas devido ao
diagndstico de SC, com marcagédo de consultas que era realizada via Centrais de
Marcagao de Consultas (CMC) lotadas nas UBS e desde julho de 2018 estdo sendo
realizadas em uma central Unica, denominada Servigo Unificado de Marcagao de
Consulta (SUMC), da PMJF. As gestantes diagnosticadas com sifilis e seus
conceptos, mesmo quando referenciadas para ambulatérios da atencéo secundaria,
deveriam manter a assisténcia pré-natal nas UBS.

Destacamos o fato do municipio ser beneficiario do Programa Rede Cegonha
no componente Parto e Nascimento, no entanto, sem adesdo ao componente preé-
natal e nado ter instituido Comité de Investigagdo da TV da SC, duas ag¢des que
poderiam contribuir com o controle da SC local. Também destacamos o municipio ter
atrelado o PMAQ-AB como ferramenta de avaliacdo e critério de concesséo de

incentivo financeiro para o desenvolvimento do PDAPS.

5.3 MODELO TEORICO DA AVALIAGAO

O modelo tedrico da avaliagdo (MTA) (Fluxograma 1) elaborado no estudo de
avaliabilidade (EA), que antecedeu esta pesquisa (Apéndice A) compreendeu sete
etapas:

a) analise da situagdo, dividido em duas fases. A primeira fase englobou a
compreensao do problema e do programa de prevengao da TMF da sifilis
na assisténcia ao pré-natal na APS, que envolve: caracterizacdo da
situag&o problema, constru¢ao do modelo l6gico da intervencao, descri¢ao
do programa com seus componentes, identificacdo de perguntas
avaliativas, identificagdo de usuarios potenciais da avaliagdo e seus
possiveis interesses. A segunda fase, compreendeu o envolvimento dos
usuarios potenciais da avaliagdo que englobou: discuss&o dos cenarios de
avaliacao e do papel do avaliador, identificacdo de propdsitos e objetivos,

revisdo do MLP, caracterizacdo da situagdo problema, redefinicdo de
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perguntas avaliativas e do foco e abordagem da avaliagéo, revisdo de
indicadores e das matrizes de informagéo e de relevancia, elaboragéo da
matriz de julgamento, estabelecimento de parametros para caracterizagéo
do grau de implementacéo, revisdo do MTA;
b) elaboragdo do desenho da avaliagao;
C) pré-teste;
d) projeto piloto;
e) coleta de dados;
f) descricao e analise dos dados, e discusséo dos resultados com usuarios
potenciais;
g) divulgacéao dos resultados.
No MTA as etapas um e dois constituiram o EA. O inicio da execugao do
desenho de estudo (etapa 2) e as etapas subsequentes constituiram o presente
estudo. A etapa 7, que concluiria o processo da avaliagao colaborativa iniciada no EA,

néo foi realizada devido ao isolamento social imposto pela Pandemia do COVID-19.



Fluxograma 1 — Modelo tedrico da avaliagéo

N

1

Andlise da situacao
A) Compreenséo do
problema e do
programa

« Caracterizacdo do
problema a partir da
pratica clinica e
indicadores
epidemioldgicos

« Andlise documental

« Construcdo MLP

» Descricdo programa:
componentes,
insumos, atividades
produtos e resultados

« Identificacdo de
perguntas avaliativas

» Identificacéo dos
usuarios potenciais da
avaliacdo e de seus
interesses

B

-

B) Envolvimento dos
usudrios potenciais da
avaliacao

(a) Primeira fase:

» Compreensdo da RAS
oferta de insumos e acdes
para prevencao da TMF da
sifilis no pré-natal

» Discussao dos cendrios de
avaliacdo e papel do
avaliador

« |dentificacao de propdsitos
e objetivos

+ Revisdo do MLP

« Caracterizacao do
problema

+ Redefinicado das perguntas
avaliativas, do foco e da
abordagem da avaliacdo

» Construcéo colaborativa
de indicadores, matrizes
de relevéncia e de
julgamento

» Estabelecimento de
parametros para o grau de
implementacéo

» Usos da avaliacéo:
melhoria do programa

(b) Segunda fase:
« Discutir licdes aprendidas
e recomendacdes

[

2 | | 3 6 7

Desenho da avaliagao H Pré-teste Anélise dos dados, [ Divulgagao dos

» Triangulaciio e ; descrigao e discussao resultados
complementariedade: 4 dos resultados - Apresentacdo dos
técnicas qualitativas e » Aplicacdo da matriz de resultados aos
quantitativas; dados de Projeto Piloto andlise e julgamento; usudrios potenciais da
fontes primaria e ’ » Caracterizacdo do pesquisa;
secunddria e 0 grau de » Elaboracéo de artigos
desenho metodoldgico 5 implementacéo das cientificos;
um estudo transversal Coleta de dados acbes de prevencio; « Apresentacdo em

com analises de:

(a) entrevistas com
puérperas;

(b) cademetas das
gestantes;

(c) entrevistas com
supervisores nas;
UBSs;

(d) roteiros de
verificacdo nas
UBSs (checkiist)

« Técnica de coleta:
(a) entrevistas
estruturadas
com puérperas
e supervisores
de UBS;
(b) Entrevistas
semiestruturada
s com
puérperas
diagnostico
sifilis;
Verificacdo de
registros de
cartdes de pré-
natal, prontuario
da puérpera,
fichas Sinan;
(d) Checkiist UBS

(c

-~

B

+ Descricdo e andlise do
ambiente da
intervencéo;

» |dentificacéo de
fatores facilitadores e
obstaculos a
implementacéo;

» Licdes aprendidas e
recomendacbes
factiveis, considerando
o ambiente e usudarios
potenciais da
avaliacdo

congressos,
seminarios, reunides
cientificas

Meta-avaliagao

Legenda: MTA — Modelo teérico da avaliagdo; MLP — Modelo Iégico do programa

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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5.4 ABORDAGEM, FOCO E DIMENSOES DA AVALIACAO DE IMPLENTACAO

Ap0s identificar através de indicadores epidemiolégicos e da pratica clinica
que a TMF da sifilis persiste como problema de saude publica no Brasil e em Juiz de
Fora, a partir de fundamentagdes tedricas, delimitou-se como objeto de estudo as
intervengdes para a prevencao da TMF desta infecgéo realizadas durante o pré-natal,
na APS.

Foi realizada uma analise de implementac&o das a¢des para a prevengao da
TMF da sifilis durante o pré-natal na APS, considerando os componentes estruturais
(insumos e atividades) e os componentes técnicos de prevengado, assisténcia
(diagnéstico e tratamento) e vigilancia epidemioldgica. Caracteriza-se como uma
pesquisa de natureza observacional, avaliativa, com abordagem de processo e com
foco na melhoria das agbes de prevengéo.

Tendo em vista a morbimortalidade associada a SC, e esta ser evento ainda
sem controle no municipio de Juiz de Fora, apesar dos investimentos do Brasil em
politicas de prevencéo, urge uma reflexdo de como os programas nesta area séo
implementados. A andlise de implementacdo é usualmente abordada como
equivalente a avaliagao de processo por complementar o monitoramento de insumos
e produtos com uma dimensao explicativa, viabilizando a compreenséo do contexto
organizacional que pode afetar o programa (HARTZ; SILVA, 2005). A opgéo por uma
avaliagdo de implementagéo tem por fundamento as argumentagées de Champagne
e colaboradores, segundo os quais é relevante realizar este tipo de estudo em
situagbes cuja intervencdo implementada tem seus resultados fortemente
relacionados ao contexto (CHAMPAGNE; CONTANDRIOPOULOS; et al., 2013). As
avalia¢des de implementag¢ao envolvem quatro etapas:

a) caracterizar o grau ou nivel de implementacao;

b) explicar o grau de implementagéo considerando fatores contextuais (ou do

ambiente);

c) discutir a influéncia do grau de implementacéo nos efeitos da intervencéo;

d) medir a influéncia do processo avaliativo na intervengéo avaliada.

Neste estudo serdo abordadas as trés primeiras etapas (na terceira etapa
discute-se a influéncia do processo avaliativo no desfecho de sifilis gestacional), com

a identificagcéo de fatores facilitadores e obstaculos a implementacao.
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Tomando como referéncia, Champagne, Contandriopoulos et al. (2013),
consideramos no ambiente da intervencdo como possiveis fatores explicativos da
implementacéo, os fatores do contexto externo, do contexto de organizagdo dos
servicos e gestdo da APS e de programas relacionados com os quais a intervengao
interage como o Programa de assisténcia ao pré-natal.

Embora se tenha adotado uma abordagem normativa por considerar os
critérios e normas previamente definidos para a intervencdo, esta avaliagdo de
implementacao pretendeu ser uma avaliagdo formativa, uma vez que ocorreu no
momento em que as ag¢des do programa estavam acontecendo, permitindo o
redirecionamento na tomada de decisbées.

Neste estudo, o acesso foi escolhido como a dimensdo da analise de
implementacéo das ac¢des para a prevencado da TMF da sifilis, na assisténcia pré-
natal, na APS. Os componentes técnicos da analise s&o: prevengao, diagnéstico,
tratamento e vigilancia epidemioldgica. Esta dimenséao foi selecionada ao levarmos
em consideragéo a énfase de varios autores, de que a utilizagdo da categoria acesso
€ a melhor estratégia para compreender os critérios de sucesso da implementacéo de
um programa (CRUZ, 2006; JESUS; ASSIS, 2010; SANTOS et al., 2010); ao levarmos
em consideragao as iniquidades e barreiras relacionadas as IST/AIDS; a perspectiva
de garantia de um direito basico; e por guardar relacdo com a integralidade da
atencgdo. A integralidade, na dimenséo de organizagcédo dos servigos, diz respeito a
necessidade de garantir acesso a todos os diferentes niveis de tecnologia, necessaria
em cada situacdo, de forma continua, de modo que a assisténcia possa ser bem
sucedida. Também nas etapas preliminares da pesquisa, em que se realizou o EA e
fez-se visitas aos servicos e conversas com profissionais de saude da APS, do
Departamento de Saude da Mulher, do Departamento de IST/AIDS, da VE; e com os
coordenadores do DAFI e do Laboratério Central; os termos acesso e integralidade
surgiram de formas variadas.

Penchansky e Thomas (1981) utilizam o termo acesso e centram este
conceito como o grau de combinagdo entre usuarios e o sistema. Esses autores
sugerem cinco dimensdes de acesso:

a) (disponibilidade (availability), explicita a existéncia de recursos e servigos

de acordo com as necessidades dos clientes;

b) poder aquisitivo (affordability), relaciona-se ao aspecto de custo, os precos

dos servicos e a capacidade de pagamento dos clientes;
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c) acessibilidade (accessibylllity), adequacgao entre a distribuicdo geografica
dos servigos e dos pacientes;

d) aceitabilidade (acceptability), refere-se as atitudes dos usudrios com os
provedores e dos profissionais de saude para com os usuarios, tecnologias
e as atividades do programa;

e) adequacao (accommodation), diz respeito a maneira como 0s recursos
(insumos e atividades) sdo organizados para atender as necessidades dos
usuarios e a capacidade dos usuarios para se adaptarem a esta
organizacgao.

Alguns estudos realizados no pais adequaram as dimensdes de acesso
propostas por estes autores a suas avaliagbes de implementagao, incluindo como
subdimenséo de acesso a oportunidade (CRUZ, 2006; GUANABARA et al., 2002;
LOPES, 2010; SOUSA, 2006) e abordando a adequagédo enquanto conformidade
(CRUZ, 2006; GUANABARA et al., 2002; LOPES, 2010; SOUSA, 2006).

Nesta avaliagdo optou-se pela dimensao acesso, por entendé-la como oferta
e utilizagcédo dos servigos, considerando a qualidade da agao realizada. Utilizou-se a
categoria acesso de Penchansky e Thomas (1981), como a categoria capaz de
envolver as dimensdes necessarias para a avaliacdo de implementagao, apds adapta-
la a realidade estudada. A dimensao considerada foi a disponibilidade, sendo esta
entendida como uma composi¢cao das subdimensdes de oportunidade (timeliness) e
adequacgédo (accommodation), esta ultima aqui abordada enquanto conformidade. A
conformidade aqui tratada refere-se a qualidade técnico cientifica, em conformidade
com normas do MS para a prevencao da TMF da sifilis na assisténcia ao pré-natal e
ao conhecimento técnico cientifico vigente. Esta adaptagdo das dimensbes baseou-
se nos estudos citados anteriormente, particularmente de Sousa (2006), visando a
compreensdo do acesso das gestantes as acdes de prevencao da TMF da sifilis
durante a assisténcia pré-natal, nas UBS.

A disponibilidade relaciona-se a magnitude e o tipo de recurso oferecido em
relagéo a necessidade dos usuarios. E geralmente mensurada através de indicadores
de producdo. Explicita a existéncia de insumos (recursos humanos, material
educativo, preservativos, protocolos assistenciais, insumos de laboratorio,
medicamentos) e atividades (agbes educativas, aconselhamentos, testagens,
tratamentos, notificagdo dos casos) de acordo com a necessidade da demanda. A

oportunidade refere-se a existéncia dos recursos e atividades no lugar e no momento
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em que é requerido pelos usuarios. A disponibilidade deve ser oportuna, ocorrendo
no momento exigido para que as agbes de controle sejam efetivas; além da
conformidade com os padrées de qualidade.

As acgdes educativas e de aconselhamento devem ser programadas para
ocorrerem no inicio e/ou decorrer da gestagéo. As testagens para sifilis na gestante
devem ocorrer no inicio da gestacéo (idealmente no primeiro trimestre) e inicio do
terceiro trimestre, devem ser priorizadas, e a coleta de sangue e retorno do resultado
a UBS, facilitada. A Penicilina G benzatina deve estar disponivel para a gestante
VDRL reagente e suas parcerias sexuais, para dispensacao/liberagao e aplicagéo na
propria UBS de realizagcao do pré-natal. O inicio de tratamento da gestante deve
acontecer o mais precocemente possivel apos o estabelecimento do diagnostico e
anterior a 30 dias do parto para evitar a SC e manifestagcbes como abortamentos e
natimortalidade; e, o tratamento das parcerias sexuais deve acontecer concomitante
ao tratamento da gestante para evitar reinfecgcbes na mulher durante e apds a
gestacgéao.

Importante ressaltar que essas dimensbes sdo complementares e tém entre
si areas de sobreposicao. Portanto a classificacao é meramente didatica e académica.
No Quadro 5 ha as dimensdes de analise de implementagéo das agdes de prevengéo

da TMF da sifilis, com suas subdimensoes.

Quadro 5 — Dimensdes de andlise de implementacédo das a¢des de prevencao da
TMF da sifilis

* Ha insumos e atividades para as
+ Disponibilidade acbes de controle da TMF da
sifilis?

A . Os insumos e atividades para as
. Tec.nlcios:. prevencao, acbes de controle da TMF da
as;lster)cu’a e vigilancia * Oportunidade sifilis, estdo disponibilizados em
epidemioldgica » Acesso tempo oportuno para evitar o caso

« Estruturais: insumos e de SC?
atividades

As atividades estdo ocorrendo em
» Conformidade conformidade com critérios e
(Qualidade técnico- normas do Ministério da Saude
cientifica) para a prevengdo da TMF da
sifilis?

Fonte: Elaborado pela autora (2020).



108

5.5 MODELO LOGICO DO PROGRAMA

O modelo légico do programa (MLP) ou modelo légico da intervengéo
(Fluxograma 2) foi usado para descrever a intervencdo durante o momento
operacional do pré-natal. Entende-se por momento operacional aquele em que
problemas nas agbes de controle podem significar a possibilidade de ocorréncia da
SC. Desta forma o desfecho esperado para este momento operacional é que as
gestantes tenham menos vulnerabilidade as IST a partir de ag¢des educativas
(individuais ou em grupo) e de aconselhamentos pré e pos teste, a realizagdo dos
testes com resultados conhecidos em tempo oportuno, tratamento adequado da
gestante com VDRL reagente, concomitante com o parceiro, € que 0s casos sejam

notificados.



Fluxograma 2 — Modelo l6gico do programa de prevencéo de sifilis congénita integrado as agbes para a prevencéo da

transmissdo de mae para filho do HIV

Componentes I—» Insumos I—> Atividades I—» Produto I—» Resultados
v v
° « Acdes educativas : Gestan:ﬁs d « Gestantes com informacéo
b 8 . + RH treinado « Aconselhamentos . gceo';sst adas sobre sifilis’/HIV, seus riscos,
= Acles | Protocolos assistenciais L5l Oferta de preservativos |, sg 23 que N transmiss&o e prevencéo R
2 Educativas « Material educativo * Registro de participacdo foce sag'v » Aumento do n° de gestantes
2 « Preservativo em atividades JNESEIVAIVOS com menor vulnerabilidade
o oducativas « Afividades educativas 35 ISTs
registradas
. Redugao
+ Gestantes diagnéstico sffilis
- Testagem sffilis e HIV « Gestantes testadas no elou HIV no inicio da -+ 8C
» RH treinado no inicio da gestacdo inicio da gestacdo gestacdo
. o « Protocolos assistenciais « Testagem sifilis e HIV « Gestantes testadas no « Gestantes diagndstico sffilis « Abortamentos e
Diagndstico |, g no 3° trimestre 3° trimestre ™ elouHIVnoi3 trimestreda [ | natimortalidade
= « Insumos de laboratério « Testagem de parceiros « Parceiros testados gestacdo
= o * Registro dos testes « Testes registrados « Parceiros com diagnéstico de + Prematuridade e
é 8 infeccéo por sifilis e/ou HIV baixo peso ao
o | g nascer
o + Redugdo da TMF da sifilis
< + TT adequado das « TT adequado das . Reduggo da TMF do HIV - Mortalidade
. RH treinado gestantes com sifilis gestantes com sifilis + Reducéo da morbidade da perinatal
. Proto?olnzs assistenciais =TT dos parcalros = 11 dos parceiros. sgirlgse:arg\sgestames ¢
Tratamento [, cG —» + Encaminhamento SAE {—» + Encaminhamento SAE -, ?\cesso dos pacientes "1 Casos de Aids
+ Medicamonios da gestante HIV+ da gestante HIV+ infectados por HIVa pediatrica e TMF
* Registrodo TTnaCGe + Registrodo TTnaCGe protocolos assistenciais
prontuario médico prontuério médico * Reducdo da transmissao em
adultos
. . < « Identificacéo de falhas
o s + RH treinado « Notificacéo dos casos Geslaptes no}lﬁcadas « Planejamento de acbes
w Acles de S Fy « Parceiros notificados e %
% Vigilancia +—» - Materiais técnicos > de sifilis e HIV - Reorganizaciio do —» programaticas de prevencdo §—»
S » Fichas de notificacéo (gestantes e parceiros) trabalho nas UBSs z f\\/ssnstencua para sffilis e
Ambiente
Contexto organizacional: adesdo das Contexto externo: vulnerabilidade individual e social das Utilizacao pré-
equipes ao terceiro ciclo PMAQ-AB mulheres e vulnerabilidade social do territério das UBSs natal

Legenda: RH —recursos humanos; SC - sifilis congénita; TMF — transmiss&o de mae para filho; HIV —virus da imunodeficiéncia humana;
APS — Atencdo Primaria a Saude; ISTs — Infec¢gdes Sexualmente Transmissiveis; SAE — Servigo de Atendimento
Especializado; TT — tratamento; AIDS — sindrome da imunodeficiéncia adquirida; IST — infecgbes sexualmente transmissiveis;
CG - caderneta da gestante

Fonte: elabora pela autora

601
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Para a elaboragdo do MLP, utilizou-se como referéncia protocolos do MS
referentes ao pré-natal, controle de IST, prevencao da transmisséo vertical da sifilis e
demais protocolos da atencéo basica (BRASIL, 2005a, b, 2007, 2013a, 2015e); e,
modelos logicos elaborados em outras avaliagdes (DOMINGUES, 2011; SANTOS et
al., 2010). E importante destacar que os Cadernos da Atencdo Basica do MS, séo
protocolos clinicos baseados em evidéncias que constituem “pacotes tecnolégicos” de
rastreamento e tratamentos comprovadamente eficazes, adequados ao nivel da
atencédo basica e suportada por uma rede de atengéo e vigilancia a saude (BRASIL,
2013a).

Contemplou-se o0s componentes técnicos de prevencao, assisténcia
(diagnéstico e tratamento) e vigilancia epidemiolégica e os componentes estruturais
(insumos, atividades, produtos, resultados). Utilizou-se como base tedrica dos
componentes estruturais a proposta do CDC que inclui a apresentagédo dos insumos,
das atividades, dos produtos imediatos e dos resultados a médio prazo e impacto a
longo prazo, estabelecendo suas conexdes causais (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999). A escolha dos componentes técnicos se deu
segundo divisdo esquematica predominante nas normativas e levando-se em
consideragédo os objetivos do estudo. Partindo-se dos componentes técnicos
(prevencao, assisténcia e VE) foram estabelecidos os insumos disponiveis para a
intervencgao e as atividades as quais cada uma se destinava. A partir das atividades,
foram estabelecidos produtos, critérios mensuraveis que refletem a realizagdo das
atividades. Em seguida foram agrupados os resultados esperados e o impacto a longo
prazo da intervengdo. Também se considerou, no MLP, o ambiente da intervencao.

Conforme orientagdes do MS/OPAS/OMS, a sifilis e o HIV s&o agravos que
devem ser abordados de forma integrada visando a dupla eliminagdo como problema
de saude publica (BRASIL, 2013a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Com o
objetivo de destacar a integragéo da prevengao de ambas as infecgdes, no pré-natal,
estas duas intervengdes foram descritas no MLP.

O MLP contribuiu para a formulagéo das perguntas avaliativas e como guia
para avaliar se as intervengdes para a prevenc¢ao da TMF da sifilis, durante o pré-
natal na APS, estdao em conformidade com os protocolos normalizados do MS. A partir
da construgdo do modelo foram feitas as matrizes de informacao, relevancia e de
andlise e julgamento, com os critérios/indicadores; e elaborados os roteiros de

entrevistas e de checklist nas UBS. As matrizes de informagéo, relevancia e



111

julgamento foram construidas levando em consideragéo os componentes técnicos da
avaliacdo, a dimensdo acesso e as subdimensdes disponibilidade/oportunidade e
disponibilidade/conformidade.

Este modelo, assim como os temas das perguntas avaliativas deste estudo
foram apresentados e discutidos com profissionais de saude da Secretaria de Saude
de Juiz de Fora (dos Departamentos de DST/AIDS e de Saude da Mulher, da APS
incluindo residentes do Programa de Residéncia Médica na especialidade de Medicina
de Familia e Comunidade da PMJF; do DAFI; do Laboratério Central; da VE), na fase
preliminar da pesquisa (Apéndice A). Os profissionais fizeram algumas sugestdes de
alteragdes, todas consideradas pertinentes e incorporadas ao modelo apresentado no

Fluxograma 2.

5.56.1 O ambiente da prevencao da sifilis na gestante e da SC.

Tendo como referéncia Champagne, Brousselle et al. (2013), no MLP esta
esquematizado o ambiente de prevencao da sifilis na gestante e da SC levando em
consideragdo as suas influéncias sobre o desfecho e sobre a implementagdo de
programas de controle. Levou-se em consideracdo fatores do contexto externo
(vulnerabilidade individual e social das mulheres), do contexto de organizagdo dos
servicos (adesdo das equipes ao terceiro ciclo do PMAQ-AB) e a utilizagdo dos

servicos de pré-natal (inicio no primeiro trimestre e niumero minimo de seis consultas).

5.56.2 Perguntas avaliativas

a) Pergunta 1: Qual é o grau de implementagéo das agbes de controle da
TMF da sifilis na assisténcia pré-natal, na APS, em relagdo aos
componentes de prevengdo, assisténcia (diagnéstico e tratamento) e
vigilancia epidemioldgica?

b) Pergunta 2: Em que medida o contexto externo (vulnerabilidade individual
e social das mulheres, e vulnerabilidade social do territorio) e o contexto
de organizacdo dos servicos (adesdo das equipes ao terceiro ciclo do

PMAQ-AB) favorecem ou desfavorecem a implementag&o?
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c) Pergunta 3: Em que medida a utilizagao dos servigos de pré-natal (acesso
precoce e longitudinalidade do cuidado) favorece ou desfavorece a
implementagao?

d) Pergunta 4: Quais fatores sao facilitadores ou obstaculos a implementagéo
das agbes de controle da TMF da sifilis.

e) Pergunta 5: Em que medida a implementacao das acdes de controle da

SC influencia o desfecho de sifilis gestacional?

5.5.3 Matriz de informacao

No Quadro 6 ha o elenco de critérios/indicadores com parametros, fontes de
informagéo e técnica de coleta. O céalculo de cada indicador encontra-se no Apéndice
B. Para cada componente técnico os indicadores foram distribuidos para a dimensao
de acesso e para as subdimensdes disponibilidade/oportunidade e
disponibilidade/conformidade. Os indicadores foram elaborados a partir das normas
do MS para a prevencédo da SC e de adequagédo ao pré-natal (BRASIL, 2005b, a, 2007,
2013a, 2015e) e com a colaboragao dos profissionais de saude da PMJF, no periodo
de setembro a novembro de 2017. Considerando-se que para a preveng¢ado da TMF
da sifilis os procedimentos de controle devem ser realizados em todas as gestantes,
adotamos para o julgamento dessas agbes 100% para praticamente todos os itens.
Para os seguintes indicadores utilizou-se o parametro de 70%: propor¢édo de UBS com
material informativo afixado sobre a prevengédo da TMF da sifilis e/ou IST (devido a
algumas UBS estarem em obras e funcionando em espacos restritos), propor¢ao de
UBS com atividades de educagdo em saude programadas durante a gestacédo que
abordem prevengéo de IST (dificuldades descritas na literatura de alcancar 100%
dessas acdes), propor¢cao de profissionais capacitados nos ultimos anos para
prevengdo e manejo da sifilis e/ou IST na gestacao (rotatividade dos profissionais da
APS, nos Uultimos anos), indicadores relativos ao tratamento dos parceiros
(dificuldades descritas na literatura de alcangar 100 dessas agbes). Estes parametros
foram ajustados de acordo com os profissionais de saude, nas etapas preliminares da

pesquisa.
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Quadro 6 — Matriz de informacgao: elenco de critérios/indicadores com parametros, fontes de informacéo e técnica de coleta

8 8
sg| 8| & 5
S .= [ o . Fontes de Técnica de
o = a £
25 - E Critérios/Indicadores’ b Informacéo coleta
g 2 = 3 ©
o a &
* Roteiros de
trevista:
- * Proporgéo de UBS com preservativo disponivel na Farmacia no momento da verificagao 100 en r evista
3o P = . . . . e puérpera e )
@ © | * Proporgdo de UBS com preservativo disponivel na Farmacia nos ultimos 6 meses 100 supervisor da + Entrevistas
g § * Proporgéo de UBS com material informativo afixado sobre prevengédo da TMF da sifilis e/ou IST 70 UBpS estruturadas
2 S | « Proporgao de UBS com material informativo sobre prevengao da TMF sifilis e/ou IST para disponibilizar a gestante 100 . + Checklist
c £ = = . . . * Roteiro de P
© 5 | * Proporgédo de UBS com protocolo de prevengdo/manejo da TMF sifilis e/ou IST disponivel para consulta 100 . * Verificagdo da
ao a - - . x u checklist. UBS
a 20" Proporgéo de UBS atividades programadas de educagdo em saude durante a gestagéo que abordem prevengéo de IST 70 . Roteiro coleta CG
i 2 » Proporcéo de gestantes com participagdo em atividades programadas no pré-natal que receberam informagdes sifilis 70 de dados CG-
(= » .
% 2 puérpera
o < « Roteiros de
g ® entrevista:
o s . s . - . = . - - 70 puérpera e » Entrevistas
.= B | * Proporgdo de profissionais capacitados nos, ultimos cinco anos na prevengao e manejo da sifilis e/ou IST na gestagao )
B E ~ ; ) supervisor da estruturadas
2 £ | « Proporgao de gestantes orientadas sobre os riscos da doenga b e
5L | - Proporgéo de gestantes orientadas sobre uso de preservativos 100 UBS " Verificagdo da
a'c porgacde g P 100° | « Roteiro coleta | CG
=& de dados CG:
puérpera
* Roteiros de
So entrevista:
o B |- Proporgéo de supervisores que relataram testes para sifilis disponiveis para a gestante nos ultimos 6 meses 100 puérpera e » Entrevistas
E 72 » Proporgéo de gestantes com 2 ou mais testes sorolégicos para sifilis no pré-natal 100 supervisor da estruturadas
'g £ | + Proporgao de gestantes testadas para sifilis no 1° trimestre 100 UBS + Verificagdo da
g o 2 | - Proporgao de gestantes testadas para sffilis no 3° trimestre 100 | « Roteiro coleta CG
g | o|a° de dados CG:
3 ? puérpera
5 &
2 So - - ; . * Roteiro de
o B © | * Proporgdo de UBS com resultado dos testes sorolégicos entregue em até 15 dias da coleta 100 ) .
S & = - . . entrevista: * Entrevista
.= © | * Proporgao de gestantes com resultado dos testes sorolégicos em até 15 dias da coleta 100 i
= = h - o puérpera estruturada
2 £ | « Proporgao de cadernetas da gestante com registro do resultado do primeiro teste para sifilis 100 . e
=] - . . * Roteiro coleta | + Verificagdo da
O « | + Proporgao de cadernetas da gestante com registro do resultado do segundo teste para sifilis 100
o c ~ o . de dados CG: CG
£ 9 | - Proporgao de gestantes com solicitagéo de testes para o parceiro 100 .
ac° puérpera




114

2 S
§3/ 8| & 5
€ .2 [ o . Fontes de Técnica de
o = a £
§'~§ dé -% Critérios/Indicadores’ = Informacao e ol
6" | o = &
o @
» Roteiros de
entrevista:
2 o | Proporgéo de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para TT sifilis na gestante nos Ultimos 6 meses 100 supervisor da » Entrevista
e B |- Proporgéo de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para TT parceiros das gestantes com sifilis, Ultimos 6 meses 100 UBS e estruturada
% '2 * Proporgéo de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para dispensagéo/entrega no momento do diagndstico 100 puérpera * Verificagdo da
'g £ | + Proporgéo de UBS com aplicagdo de Penicilina G Benzatina 100 | « Roteiro de CG
o = S . Proporgéo de gestantes tratadas 100° checklist: UBS | « Checklist nas
c (=) * Proporgéo de gestantes com parceiros tratados * Roteiro coleta
€ o B% -p 50 de gestant iros tratad 70° Roteiro colet UBS
g § de dados CG:
-g g puérpera
S
=
8 o | * Proporgao de gestantes tratadas com Penicilina G Benzatina 100° | « Roteiro de .
© O = - . b ) * Entrevista
s8 Proporgéo de gestantes com esquema terapéutico adequado para a prevengao da SC 100 entrevista com estruturada
% g Proporgéo de gestantes tratadas e com o maximo de 15 dias de intervalo entre as doses 100° puérpera . Verificacdo da
'g § * Proporcao de gestantes com inicio de TT anterior a 30 dias da DPP 100° | « Roteiro coleta caderneg;a da
2 & | . Proporgdo de gestantes tratadas e com solicitagdo/registro VDRL para controle de cura 100° de dados CG:
2 0Q gestante
2 © | - Proporgao de gestantes com parceiros tratados concomitantemente 70° puérpera
o » Roteiro de
°3 entrevista:
o E _-E * Proporgéo de UBS com fichas de investigagdo de sifilis em gestante disponiveis para notificagdo no momento da 100 supervisor da * Entrevista
% .-g S verificagao UBS estruturada
° 2 E + Proporgéo de UBS com fichas de investigagao de sifilis em gestante disponiveis para notificagao nos Ultimos 6 meses 100 | * Roteiro de » Checklist
'E 1D 8 checklist nas
g 3 ° UBS
;-IEJ- § Fich
© < Q o ichas e * Revisdo de
a3 T3 Banco de )
5 z3 Dados SINAN | flehas, Banco
% SE|° Proporgéo de gestantes VDRL reagentes diagnosticadas e notificadas pela UBS 100° . Roteiro de de Dados
S ‘€ 6 | « Proporgdo de UBS que utilizam o registro dos casos notificados para reorganizagéo do trabalho 100 . SINAN
o« entrevista:
a5 isor d « Entrevista
ac° supervisor da estruturada
UBS

Notas: 2 Calculo dos indicadores (apéndice B); * Gestantes VDRL reagente
Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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5.5.4 Matriz de relevancia

No Quadro 7 encontra-se a Matriz de Relevancia. A matriz agrega uma
relevancia referida como muito relevante (RRR), relevante (RR) e pouco relevante (R),
construida em reunides com os profissionais de saude na fase preliminar da pesquisa.
Para praticamente todos os indicadores foi atribuida a relevancia RRR, entendendo
assim que todos os indicadores e componentes selecionados s&o relevantes para a
implementacéo. Ela indicara quais indicadores devem ser priorizados no momento do
julgamento e, além disso, permite estabelecer um padrédo de valoracdo dos
indicadores, na medida em que eles podem receber mais ou menos peso no
julgamento. A soma dos valores dos pontos atribuidos aos critérios/indicadores por
subdimensao e por componente técnico avaliado sera utilizada como base da analise
e julgamento dos componentes. Para o indicador propor¢gédo de UBS com protocolos
de prevencao/manejo da SC e/ou IST disponiveis para consulta foi atribuida a
relevancia de RR devido ao acesso aos protocolos via celular, ser hoje uma importante
fonte de informagéo para os profissionais de saude e nao ter sido avaliado nesta
pesquisa. A relevancia deste indicador foi modificada durante a coleta de dados, por

sugestao dos profissionais das UBS.
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[]
= 9 © (<)
28| % 2 i
25 S Subdimensao Critérios/Indicadores o o
£e | E o €
§ | ¢° g | &
» Proporgao de UBS com preservativo disponivel na Farmacia no momento da verificagdo3 RRR 15
Disponibilidade / » Proporgdo de UBS com preservativo disponivel na Farmacia nos ultimos 6 meses4 RRR 15
Oportunidade * Proporgéo de UBS com material informativo afixado sobre prevengdo da TMF da sifilis e/ou IST3-4 RRR 15
» Proporgao de UBS com material informativo- prevengéo da TMF sifilis e/ou IST para ser disponibilizado a gestante3-4 RRR 15
Maximo esperado: 7 » Proporgédo de UBS com protocolo de prevengédo/manejo da TMF sifilis e/ou IST disponivel para consulta 3-4 RR 10
i) indicadores e 100pts » Proporgdo de UBS com atividades de educagdo em saude programadas durante gestagdo abordem prevengéo de IST3-4 RRR 15
& § » Proporgao de gestantes que participaram de atividades programadas pré-natal que receberam informagdes sobre sifilis1 RRR 15
o o
g | <
Dlsponlbll.ldade’ » Proporgéo de profissionais de saude capacitados Ultimos cinco anos na prevengédo/manejo da sifilis e/ou IST gestagdo4 RRR 15
Conformidade * Proporgao de gestantes orientadas sobre os riscos da doenga2 RRR 15
3 indicadores e 45pts » Proporgao de gestantes orientadas sobre uso de preservativos2 RRR 15
Total esperado 145
Disponibil_idade/ » Proporgao de supervisores que relatam testes para sifilis disponiveis para a gestante nos ultimos 6 meses4 RRR 15
Oportunidade » Proporgéo de gestantes com 2 ou mais testes sorolégicos para sifilis no pré-natal RRR 15
et . » Proporgao de gestantes testadas para sifilis no 1° trimestre1 RRR 15
Maximo esperado: 4 - - o b
indicadores e 60pts » Proporgéo de gestantes testadas para sifilis no 3° trimestre1 RRR 15
[=]
2 °
é § Disponibilidade / . Proporg?o de UBS com resultado dos testes sorolc’)gic?s.entregue ?m atéT 15 dias da coleta4 RRR 15
> &’ Conformidade *» Proporgéo de estantes com resultado dos testes sorolégicos em até 15 dias da coletal RRR 15
a » Proporgéo de cadernetas da gestante com registro do resultado do primeiro teste para sifilis1 RRR 15
Maximo esperado: » Proporgao de cadernetas da gestante com registro do resultado do segundo teste para sifilis1 RRR 15
05 indicadores e 75 pts | . proporcgao de gestantes com solicitagao/registro de testes para o parceiro2 RRR 15
Total esperado 135
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(]
c i) - o
22| 2 imens . o | g
85| @ Subdimenséao Critérios/Indicadores S o
£e | E ) =
8§ | ° & 4
» Proporgéao de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para TT da sifilis na gestante nos ultimos 6 meses4 RRR 15
Disponibilidade / « Proporgéo de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para TT dos parceiros das gestantes com sifilis Gltimos 6 meses4 RRR 15
Oportunidade « Proporgéo de UBS com penicilina G Benzatina disponivel na farmacia para dispensagao/entrega no diagndstico3 RRR 15
Maximo esperado: . Proporg:i\o de UBS com aplicagéo da Penicilina G Benzatina 3 RRR 15
06 indicadores e 90 pts | ° Proporgao de gestantes tratadas 2 RRR 15
° * Proporgéo de gestantes com parceiros tratados2 RRR 15
c o
g 3 » Proporgéo de gestantes tratadas com Penicilina G Benzatina RRR 15
g § Disponibilidade / « Proporgéo de gestantes com esquema terapéutico adequado para a prevengéo da SC2 RRR 15
= Conformidade « Proporgéo de gestantes tratadas e com o maximo de 15 dias de intervalo entre doses2 RRR 15
Maximo esperado: . Proporgzj\o de gestantes com inicio de TT a.n'ferlo~r a 30.d|as da DPP2 RRR 15
06 indicadores 90 pts | ° Proporgéo de gestantes tratadas e com solicitagao/registro VDRL para controle de cura2 RRR 15
* Proporgao de gestantes com parceiros tratados concomitantemente2 RRR 15
Total esperado 180
Disponibilidade /
3 Oportunidade » Proporgéo de UBS com fichas de investigagao de sifilis na gestante disponiveis para notificagdo3 RRR 15
§! Maximo esperado: » Proporgdo de UBS com fichas de investigagao de sifilis ha gestante disponiveis para notificagdo nos ultimos 6 meses4 RRR 15
.g 02 indicadores e 30 pts
s 2
2 8 Disponibilidade /
. < Conformidade « Proporgéo de gestantes VDRL reagente diagnosticadas e notificadas pela UBS3 RRR 15
'G . -~ e . o . ~
= Maximo esperado: Proporgdo de UBS que utilizam o registro dos casos notificados para reorganizagéo do trabalho RRR 15
5 02 indicador e 30 pts
S
Total esperado 60
Notas: 1R = 5 pts; 2R = 10 pts; 3R = 15 pts. Total de 520 pts. 1 = 399 gestantes; 2 = 36 gestantes com diagndstico de sifilis; 3 = 60

UBS/checklist; 4 = 62 supervisores

Legenda: TMF- transmissdo de mée para filho; IST- infecgdo sexualmente transmissivel; TT — tratamento; DPP- data provavel do parto; SC-
sifilis congénita; VDRL- Venereal Disease Research Laboratory; UBS- Unidade Basica de Saude; R — Relevancia

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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5.5.5 Matriz de analise e julgamento
Os componentes e indicadores priorizados na Matriz de andlise e julgamento
da implementacao, foram identificados a partir da matriz de relevancia. A composic¢ao

da matriz com as pontuagbes maxima e observada esta apresentada na secao de

resultados.

5.5.5.1 Padrbes para a pontuacéo dos indicadores

Apéds a contabilizacdo dos pontos observados, foi estabelecido o grau de

implementacéo, a partir do seguinte calculo:

Gl 1 = Prevengéo = 100*) PO /Y PM (1
Gl 2 = Diagndstico = 100*) PO/ Y PM (2)
Gl 3 = Tratamento = 100*) PO/ PM (3)
Gl 4 = Vigilancia Epidemiolégica = 100*Y PO/ Y PM 4)
Onde:

Gl = Grau de implementacéo

> = somatério

PO = pontuagao apds observagao e PM = pontuagao maxima

Foi utilizado para a classificagdo do grau de implementacédo os seguintes
pontos de corte: implementagao aceitavel (80% e mais), implementagao insatisfatoria
(40 a 79,9%) e implementacao critica (39,9% e menos) (GUANABARA et al., 2002;
HARTZ; CAMACHO, 1996; OJEDA, 1992; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1987; SANTOS et al., 2010).

5.6 ENVOLVIMENTO DOS USUARIOS POTENCIAIS

Entende-se como interessados ou usuarios potenciais da avaliagédo todos os

profissionais envolvidos direta ou indiretamente com a saude materno infantil e



119

prevencdo de IST/AIDS. Identificamos os seguintes usuarios potenciais desta
avaliacao: responsaveis técnicos e profissionais das areas de saude da mulher, e de
IST/AIDS; da vigilancia epidemioldgica dos agravos de sifilis adquirida, sifilis na
gestante e SC; do Laboratério Central, do Departamento farmacéutico e insumos, e
os profissionais da APS. O envolvimento destes na avaliagédo foi programado para
acontecer em dois momentos. Na etapa inicial da pesquisa, se deu como um EA do
Programa de Prevencéo da SC no municipio. Na etapa final da pesquisa se daria para
discutir os resultados, licdes aprendidas e recomendacdes. Esta fase nao ocorreu
devido o momento atual de isolamento social imposto pela Pandemia do COVID-19.
Mas assim que seja possivel esta etapa sera realizada. No Quadro 8 esta a matriz de

usuarios da avaliagdo.

Quadro 8 — Matriz de usuarios da avaliagéo

Interesses Responsabilidade
Atores e . Uso dos achados
na avaliacao na avaliagcao

Coordenadores da | Aperfeicoar e adequar as ativi- | Disponibilizar  infor- | Ajustes nos processos de
Subsecretaria  da | dades em sua gestdo; melhoria | magées necessarias | gestdo, mobilizagdo para
APS das acdes; identificar facilida- | a execugao do projeto | aplicar o processo avaliativo
des e dificuldades no processo | de avaliagédo na rotina do servigo
de implementagéo.

Profissionais da | Melhoria do conhecimento so- | Disponibilizar infor- | Ajustes nos processos de tra-
APS e da RAS a | bre o Programa de prevengdo | magdes necessarias | balho, mobilizagdo para apli-
gestante com sifilis | da SC, melhoria das agbes de | para a execugdo do | cagdo do processo avaliativo
e crianga com SC prevencgao, identificar dificulda- | projeto de avaliagao na rotina de servigo

des e facilidades no processo

de implementacéo

Fonte: Adaptacao de Costa (2013).

5.7 DESENHO DE ESTUDO

Na avaliagdo de implementacdo realizou-se um estudo transversal
empregando métodos mistos, principalmente a triangulagdo e a complementariedade
de técnicas de coleta e fontes de evidéncias.

A etapa qualitativa compreendeu entrevista semiestruturada com puérperas
com diagndstico de sifilis na gestagéo e registros em diario de campo.

A etapa quantitativa aconteceu em dois niveis (mulheres e territério) e
compreendeu:

a) entrevista estruturada com puérperas, durante a internagdo para o parto

ou aborto; complementadas com dados da caderneta da gestante,



b)
c)
d)
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prontuarios na maternidade, exames e receituarios trazidos pela mulher no
momento da entrevista, fichas de notificacdo e Banco de Dados do SINAN
(2017 e 2018) disponibilizados pela VE

entrevista estruturada com profissionais (supervisores) das UBS
aplicagéo de roteiro de verificagdo nas UBS (cheklist)

coleta de dados secundarios: dados socioeconémicos e de saneamento
por setor censitario (IBGE, 2010) para calculo do IVS, dados extraidos de
documentos oficiais da PMJF, UBS com equipes que aderiram ao terceiro
ciclo do PMAQ-AB e o desempenho por equipe de atengdo basica no

municipio.

O desenho da avaliagédo de implementacao esta esquematizado na etapa 2
do MTA (Fluxograma 1).

5.8 NIVEIS DE ANALISE

Os niveis de analise trabalhados sao “mulheres” e “territorio” e se apresentam

a sequir.

5.8.1 Mulheres

a)

b)

Populagao do estudo: mulheres que comparecem aos hospitais da rede
SUS, por ocasido do parto ou aborto, no periodo determinado, e que
realizaram atendimento pré-natal nas UBS em Juiz de Fora;

Critérios de inclusdo: mulheres, que no momento da coleta de dados, se
encontravam nos leitos reservados a assisténcia pos-parto ou aborto em
hospitais da rede SUS (HMTJ, SCMJF, HRJP, HSVP), e realizaram o preé-
natal nas UBS em Juiz de Fora.

Critérios de exclusdo: mulheres que compareceram aos hospitais da rede
SUS (HMTJ, SCMJF, HRJP, HSVP), por ocasiao do parto ou aborto, que
no periodo da coleta de dados estavam em risco de vida, identificadas com
disturbios mentais, incapazes de estabelecer contato verbal ou que nao
estavam portando suas cadernetas da gestante; Mulheres, que antes de
iniciarem o pré-natal, ja estavam em acompanhamento no SAE por serem

soropositivas para o HIV; mulheres que fizeram pré-natal na APS e em
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outros servigos, pela dificuldade de diferenciar as condutas de prevencgao
realizadas na APS, de outros locais de realizagdo do pré-natal.

d) Amostra: a amostra para a coleta de dados quantitativos foi selecionada a

partir de mulheres internadas em hospitais da rede SUS (HMTJ, SCMJF,
HRJP, HSVP) em Juiz de Fora, por ocasido do parto ou aborto, no periodo
de agosto a dezembro de 2018, tempo necessario para que fosse atingido
o tamanho de amostra esperado. O tamanho da amostra foi definido
considerando-se o desfecho “adequacéao ao pré-natal”, estimado em 50%,
erro alfa de 0,05 e corregédo para a populagao finita, considerando uma
populagdo estimada de 6.259 nascidos vivos de mées residentes em Juiz
de Fora, no ano de 2016. O numero foi aumentado em 10% considerando
possiveis perdas, recusas ou auséncias do cartdo da gestante no local do
parto, o que resultou em uma amostra final de 399 mulheres.

Do total de partos realizados em Juiz de Fora, 28% ocorrem na SCMJF, 18%
no HRJP, 39% no HMTJ e 15% no HSVP (dados cedidos pela Secretaria de Vigilancia
em Saude, de Juiz de Fora, para o ano de 2016). A alocagdo da amostra nao foi feita
de forma proporcional ao numero de partos em cada maternidade, pois no Projeto
Piloto evidenciou-se que o tempo necessario para a coleta, inviabilizaria o estudo. A
coleta foi realizada em dias consecutivos, pois a sequéncia ndo afeta a probabilidade
da inclusédo das mulheres no estudo.

A amostra para a coleta de dados qualitativos foi selecionada a partir do
universo de puérperas em que foi aplicado o questionario estruturado. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com mulheres que preencheram os critérios
de selegdo da amostra (mulheres com VDRL reagente ou outro teste treponémico ou
néo treponémico reagente) durante o pré-natal ou no momento do parto/puerpério,
exceto nos casos em que havia registro de que o resultado reagente fosse decorrente
de sifilis anterior adequadamente tratada ou resultado falso reagente O tamanho da
amostra foi determinado através do critério de saturagdo teérica, definido como o
fendbmeno pelo qual, depois de certo nimero de entrevistas tem-se a impresséo de
ndo apreender nada de novo em relagao ao objeto socioldgico da entrevista (SIEGEL;
VAZQUEZ, 2013).

A entrada no estudo foi proporcional a admissdo das mulheres para o parto

ou aborto.
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5.8.2 Territorio

a) Populagéo do estudo: UBS de Juiz de Fora; profissionais que ocupavam o
cargo de Supervisor nas UBS em Juiz de Fora;

b) Critérios de inclusao: todas as UBS de Juiz de Fora, do modelo de ESF ou
nao; profissionais que ocupavam o cargo de Supervisor nas UBS em Juiz
de Fora, no momento da entrevista;

c) Critérios de exclusdo: UBS que por algum motivo encontravam-se
fechadas, sem prestar atendimento no periodo de coleta de dados;
supervisores que por alguma eventualidade estavam afastados de suas
atividades e nao havia outro profissional substituto;

d) Amostra: todas as UBS do municipio foram incluidas no estudo.

Em relacdo a amostra de profissionais das UBS, foi selecionado o profissional
de cada UBS, que no momento da entrevista exercia o cargo de supervisor, para
realizag&o de entrevista estruturada e aplicagao do cheklist;

A entrada das UBS no estudo foi aleatdria, e na semana eram visitadas as
UBS de acordo com a ordenacgéo dos supervisores que estavam disponiveis para a
entrevista e realizagcdo do cheklist. A entrada no estudo dos profissionais, foi

proporcional a cada UBS visitada.

5.9 COLETA DE DADOS: FONTES/INSTRUMENTOS, PRE-TESTE, PILOTO E
COLETA

Para coleta de dados foram utilizados os instrumentos que estédo elencados a

seqguir.

5.9.1 Fontes/Instrumentos de coleta de dados

a) Roteiro para entrevista estruturada com puérperas (Roteiro 1 — Apéndice
C). Contém roteiro para cépia de informagdes: da caderneta da gestante,
do prontuario da internagao, de exames laboratoriais e prescri¢des.

b) Roteiro para entrevista semiestruturada com puérperas com diagnéstico
de sifilis (Roteiro 2 — Apéndice D).
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c) Roteiro para entrevista estruturada com supervisores das UBS (Roteiro 3
— Apéndice E).
d) Roteiro para Cheklist nas UBS (Roteiro 4 — Apéndice F).

e) Diario de campo

5.9.2 Pré-teste

No periodo de maio de 2018, foi realizado um pré-teste do roteiro 1 com cinco
puérperas e gestantes no final da gestagcdo, no ambulatério de pré-natal da UFJF.
Inicialmente foi explicado a cada gestante sobre a importancia da pesquisa, sobre o
roteiro de coleta de dados, que a confidencialidade das respostas estariam
resguardadas e que o objetivo da entrevista era fazer ajustes no roteiro de entrevista
e para isto contava com a atencgao nas perguntas e sinceridade nas respostas. Todas
as mulheres participaram de forma voluntaria. Uma questao que chamou atengédo em
relagdo ao Bloco IV (Manejo da sifilis) foi quando questionadas se havia sido solicitado
exame para sifilis na primeira consulta de pré-natal e na rotina de exames, no inicio
do terceiro trimestre, todas as mulheres responderam que nao, e para todas havia os
registros de VDRL negativos no caderneta da gestante. Algumas n&o sabiam o que
era sifilis, outras sabiam que sifilis era uma doenca, mas ndo associavam o VDRL ao
exame que era realizado para triagem de sifilis. Outra questao observada foi a
variedade de cartbes de pré-natal, com dados variados registrados neles. A partir do
pré-teste algumas questbes foram retiradas, outras tiveram modificagbes nos
enunciados e na forma de abordagem devido ao ndo entendimento da mulher. As
entrevistas realizadas no pré-teste, foram apresentadas e discutidas com a professora
e coordenadora do ambulatério, que pensou em mudangas para a abordagem da sifilis
no seu ambulatoério e colaborou ativamente na correcdo de questdes da entrevista.
Neste periodo foi elaborado um manual de campo para a coleta de dados com este

instrumento (Apéndice G).
5.9.3 Piloto
Em junho e julho de 2018, realizou-se um projeto piloto utilizando os roteiros

1,2, 3 e 4. Os roteiros 1 e 2 foram aplicados a seis e trés puérperas respectivamente,

gque estavam internadas em leitos de uma das quatro maternidades que fizeram parte
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do estudo. Os roteiros 3 e 4 foram aplicados a quatro supervisores em quatro UBS
(trés com ESF e uma tradicional).

Neste periodo foi possivel realizar ajustes nos instrumentos, adequando-os
as populagdes que foram aplicados, aos indicadores da matriz de analise e julgamento
e a dinamica da pesquisa de campo. Em relacdo aos roteiros 3 e 4, foram incorporadas
sugestdes de retiradas, modificagdes e inclusbes de novas questdes, dadas pelos
supervisores.

Neste periodo, também foi possivel:

a) apresentar-me e apresentar o projeto de pesquisa e o documento de
liberacdo do CEP para iniciar a pesquisa, a cada coordenador das
maternidades incluidas no estudo; e, aos supervisores das UBS e
coordenador da Subsecretaria de Atengdo Primaria (durante reunido
mensal que acontece com os supervisores);

b) conhecer os profissionais de saude e a rotina dos locais onde os roteiros
foram aplicados;

c) quantificar o numero de puérperas com critérios de inclusdo, por semana
em cada Maternidade participante do estudo, com o intuito de realizar uma
estimativa do tempo de coleta de dados;

d) observar o tempo gasto para a aplicagao de cada instrumento;

e) observar facilidades e empecilhos no campo para a realizagdo da
pesquisa.

Em duas Maternidades, o nimero de mulheres com critérios de inclusao foi
pequeno no periodo. Uma, é referéncia para mulheres que realizaram pré-natal de
alto risco e atende um grande numero de mulheres para o parto, de cidades vizinhas.
Outra, atende um grande numero de mulheres para o parto, de cidades vizinhas e da
Saude Suplementar. A partir deste dado, optou-se por ndo fazer a amostra
proporcional ao numero de partos em cada maternidade, por ser inviavel o tempo que
se estenderia a coleta de dados.

Durante este periodo, realizou-se a confecgdo dos manuais de Campo para
entrevista semiestruturada com puérperas com o diagndstico de sifilis (Apéndice H) e
para coleta de dados nas UBS (Apéndice |), e carta introdutéria com a descrigdo da
situacao da SC em Juiz de Fora para ser entregue aos supervisores, por ocasiao das
visitas as UBS (Apéndice J). Apds este periodo fez-se a organizagdo do periodo

posterior de coleta de dados.



125

5.9.4 Coleta de dados

A coleta de dados nas UBS se deu nos meses de junho a agosto de 2018 e
janeiro e fevereiro de 2019. As entrevistas com as puérperas nas maternidades foram
realizadas no periodo de julho a dezembro de 2018.

A partir dos instrumentos definidos e o estabelecimento dos primeiros
contatos para a entrada em campo, partiu-se para a coleta de dados nas maternidades
e UBS.

O Diario de campo foi inserido na pesquisa pois, segundo Minayo (2014),
proporciona complementariedade a coleta de dados e favorece a qualidade e
profundidade das analises. Nele o pesquisador vai anotando o que observa em tempo
real e que n&o é objeto de nenhuma modalidade de entrevista (MINAYO, 2014). Pope
e Mays (2009) enfatizam que o registro deve ter descri¢des concretas e observagoes
(citagdes literais de conversas, comportamento néo verbal e gestos ou representacdes
espaciais) e além disso, o pesquisador precisa documentar suas impressoes,
sentimentos e reagdes pessoais a essas observacgdes. E esse acervo de impressdes
e notas sobre falas, comportamentos e relacdes, que podem tornar mais verdadeira a
pesquisa de campo (MINAYO, 2014).

No diario de campo foram inseridas as descricdes concretas e observagdes
do momento da coleta de dados relacionadas as puérperas, profissionais das UBS,
dindmica e contexto das UBS. Nele foram escritas impressdes pessoais,
questionamentos, relagdes entre as vivéncias da pesquisa e os fundamentos tedricos
da pesquisa, resultados de conversas informais, manifestacdes dos interlocutores
quanto aos varios pontos investigados, observagdes de comportamentos
(contraditérios ou ndo com as falas) e do cenario da UBS, dentre outros aspectos.
Posteriormente, o que foi escrito foi filtrado, decodificado e atribuido um sentido aos
dados tornando-os significativos. No entanto, de acordo com Pope e Mays (POPE;
MAYS, 2009), esse processo analitico é entrelagado com a coleta de dados e a
redacdo, quando o pesquisador estd constantemente pensando sobre o que
observou. O diario de campo foi um dos instrumentos mais utilizados em todas os
passos da pesquisa e proporcionou complementariedade a coleta e analise dos

dados.
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5.9.4.1 Coleta de dados nas maternidades

A coleta de dados foi diaria, incluindo finais de semana e feriados.
Participaram da coleta, duas alunas bolsistas de iniciagdo cientifica, selecionadas
através do Edital 01/2018-PROPP/Pesquisa. Edital de Chamada de Projetos para os
Programas Institucionais de Bolsas de Iniciagdo Cientifica: XXVII PIBIC/CNPq/UFJF
— 2018/2019, XXXI BIC/UFJF- 2018/2019 e Il VIC 2018/2019; e dois pediatras,
egressos da UFJF, que no decorrer da pesquisa tornaram-se efetivos do quadro de
professores da UFJF. O treinamento dos pesquisadores colaboradores e das alunas
bolsistas para a pesquisa de campo, se deu ho més de agosto de 2018 (Apéndice K).

Os roteiros para entrevista estruturada com a puérpera (Roteiro 1) foram
codificados quando ainda em branco, antes de serem entregues aos entrevistadores.
Devido a variedade de cadernetas da gestante em uso e a utilizacdo de muitas siglas
e termos técnicos, a extragdo de dados das cadernetas, por profissionais da area da
saude, com conhecimento e experiéncia na assisténcia pré-natal e pediatrica, permitiu
um melhor entendimento e avaliagdo das informacdes registradas. As entrevistas
estruturadas com as puérperas (399), foram realizadas pelas alunas bolsistas,
profissionais colaboradores e pela pesquisadora. As entrevistas qualitativas com as
puérperas com diagndstico de sifilis (32) (Roteiro 2), foram realizadas pela
pesquisadora. Ha 31 gravacdes em dispositivo digital e uma entrevista escrita, pois
nao houve autorizagdo da puérpera para a gravagao. Apds uma selegao diaria em
cada maternidade que fez parte do estudo, das mulheres que apresentavam critérios
de inclusdo e né&o tinham critérios de exclusdo, fez-se uma abordagem inicial com
cada mulher sobre a gravidade da SC, a transmissdo de mée para filho, a
possibilidade da doencga ser prevenida durante o pré-natal e do aumento do numero
de casos em Juiz de Fora. A seguir foi explicado brevemente o objetivo da pesquisa,
sobre a confidencialidade dos dados, o conteudo da entrevista; e por fim, solicitada a
sua colaborag&o nos autorizando a entrevista-la. Para as mulheres com diagnostico
de sifilis na gestacdo também foi solicitado a autorizagdo para a gravacao da
entrevista semiestruturada. Informacdes mais detalhadas da abordagem realizada
com as mulheres encontram-se nos Apéndices G e H. As entrevistas foram individuais,
face a face, em salas reservadas nas maternidades. A duragdo foi de
aproximadamente 50 minutos para as entrevistas estruturadas e 30 minutos para as

semiestruturadas.
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Alguns dados da caderneta da gestante e prontuarios médicos n&o foram
obtidos por registros insuficientes ou letras ilegiveis nestes documentos como datas
de realizacdo de exames, idade gestacional, tipo de tratamento, tratamento do
parceiro, fatores relacionados as vulnerabilidades, dentre outros.

A coleta de dados nas maternidades foi cansativa e parecia interminavel. No
entanto, foi gratificante ter conhecimento das vivéncias das mulheres, poder escuta-
las e esclarecer-lhes as duvidas, contribuindo mesmo que de forma singela para o

conhecimento delas sobre IST e suas formas de prevencéo.

5.9.4.2 Coleta de dados nas UBS

A coleta de dados nas UBS aconteceu de segunda a sexta-feira apos
agendamento por telefone, em horarios variados, de acordo com a disponibilidade dos
profissionais das UBS com vistas a ndo atrapalhar a rotina de trabalho. Os roteiros de
cheklist e de entrevista com supervisores das UBS foram codificados a medida que
se deu a coleta de dados. Os dados foram coletados pela pesquisadora.

Antes da entrada em campo, um grande receio era a receptividade dos
profissionais da APS a pesquisa, especialmente por se tratar de uma pesquisa
avaliativa e o resultado da avaliagdo, muitas vezes, ser traduzido como punicao para
os profissionais envolvidos. Desde as primeiras falas sobre o projeto de pesquisa, no
EA (estudo preliminar que antecedeu a avaliagdo de implementacdo, descrito no
Apéndice A) procurou-se descontruir este conceito, enfatizando que o objetivo da
pesquisa era contribuir de forma colaborativa com o controle da SC no municipio. No
EA os profissionais da APS relataram a caracteristica de profissionais acolhedores,
da maioria dos supervisores das UBS do municipio e a experiéncia prévia com a
avaliacado do PMAQ-AB. Também realizou-se antes da visita nas UBS uma
apresentagao do projeto na reunido dos supervisores, de ocorréncia mensal e uma
apresentacdo pessoal da pesquisadora em cada UBS combinando com os
supervisores qual seria o melhor contato, época, periodo do dia para agendamento
da entrevista e realizagdo do cheklist. Acredito que por uma soma destes fatores, mas
principalmente por uma cultura de avaliagdo na APS, ainda em construgcéo, mas ja
iniciada pela adeséo das equipes ao PMAQ-AB no municipio, a coleta de dados nas

UBS se deu de uma forma tranquila e colaborativa.
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5.9.5 Revisdao e armazenamento dos dados

A primeira revisdo das entrevistas realizadas com as puérperas foi feita pelos
entrevistadores ao registrarem as questdes a lapis e posteriormente preencherem
com caneta a coluna lateral do roteiro, com o intuito de verificarem questdes que nao
haviam sido preenchidas. Posteriormente, a medida que os roteiros eram entregues a
pesquisadora, tiveram uma segunda revisdo. Duvidas ou erros de preenchimento
detectados, foram esclarecidos com o entrevistador. Os roteiros de cheklist e de
entrevista com supervisores das UBS foram colhidos e revisados pela pesquisadora.

Para cada instrumento de coleta de dados quantitativa foi criado um banco de
dados, utilizando-se o programa da Microsoft Excel, versdo 2013® (Microsoft Office
Excel®, WA, EUA). A digitagdo dos roteiros das puérperas foi realizada por trés
digitadores e a dos roteiros de cheklist nas UBS e entrevistas com supervisores foram
feitos pela pesquisadora. Os dados foram tabulados no Excel e exportados para
analise no software SPSS (Statistical Packagefor the Social Sciences) versao 20.
Antes da analise, foi realizada uma terceira conferéncia dos dados exportados para o

software SPSS, para garantir que fossem fidedignos.

5.10 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente fez-se uma descrigdo geral da pesquisa, da populagao de estudo
e do ambiente de implementagcdo; posteriormente, a analise do grau de
implementacdo. Na sequéncia realizou-se a analise de fatores do ambiente e sua
interacdo com a implementagdo. Esta etapa incluiu a identificacdo de fatores
facilitadores e obstaculos para a implementagcédo. Considerou-se como ambiente da
implementacao os fatores do contexto externo (vulnerabilidades individual e social das
mulheres, e a vulnerabilidade social do territério das UBS), contexto organizacional
(adesdo das equipes das UBS ao terceiro ciclo do PMAQ-AB) e programas
relacionados ao controle da SC com a utilizagdo de servigos no pré-natal (inicio no
primeiro trimestre e numero minimo de seis consultas). Por fim, fez-se a analise do
desfecho de sifilis gestacional e sua interacdo com a implementagcdo. A analise
qualitativa foi utilizada como complementariedade a analise quantitativa.

No Quadro 9 esta a descricdo dos contextos da implementagdo, com suas

dimensodes e subdimensodes.
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Quadro 9 — Dimensodes e subdimensdes dos contextos

n (7]
£ = Subdimensodes Critérios/indicadores Fontes
5 £
o [=)
« Vulnerabilidade . Demograflcia _ * Roteiro puérpera (1 e 2)
S * Socioeconémica « CG
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=]
S
[} o sa * Indice de Vulnerabilidade | , .
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0 <
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Legenda: CG - caderneta da gestante; PDAPS — Plano Diretor da Atengéo Primaria a
Saude; IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; PMAQ-AB —
Programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade da atengao basica;
UBS- Unidadde Basica de Saude

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

5.10.1 Descricao geral da pesquisa, da populacao de estudo e do ambiente de
implementacao

Fez-se a descrigdo geral da pesquisa, da populagéo de estudo e do ambiente
da implementac&o nos dois niveis de analise (UBS/supervisores e mulheres).

Em relagdo as UBS fez-se uma descricdo quanto a area de localizagado, ao
arranjo organizativo, a ter equipes que aderiram ou ndo ao PMAQ-AB, ao IVS da
regido urbana do territério e a organizagdo dos servigos para a oferta de insumos e
atividades relacionados ao manejo da SC.

Os supervisores foram descritos em relacdo aos dados demograficos, a
categoria profissional, a possuir pés graduacdo em saude da familia, ao vinculo
empregaticio e, em relagao aos anos de formado, de atuagdo no SUS em Juiz de Fora
e atuagéo na UBS visitada.

Em relagcéo as mulheres, fez-se descri¢des quanto ao diagndstico de sifilis, as

vulnerabilidades individuais (condigdes socioeconbémicas, demografica,
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comportamentais, reprodutivas), ao IVS do setor censitario de domicilio, as
caracteristicas reprodutivas e ao acesso e utilizagdo dos servigos de saude no pré-
natal.

Utilizou-se estatistica descritiva, através da média, percentis e desvio-padrao
(variaveis quantitativas) e das frequéncias absolutas e relativas (variaveis qualitativas)
com a apresentagao de figuras, gréaficos e tabelas. Os registros em diario de campo

foram utilizados como complementariedade para a caracterizagdo da amostra.

5.10.2 Avaliacdo do grau de implementacao das ac6es de controle da SC no

municipio

Como visto no plano de avaliagéo, para cada componente técnico (prevengéo,
diagndstico, tratamento, vigilancia epidemioldgica), na dimensdo de acesso
selecionamos subdimensdes e critérios/indicadores, que por sua vez fizeram parte da
matriz de julgamento. Para possibilitar o julgamento das intervengbes, foram definidos
nesta matriz os indicadores/critérios com seus respectivos parametros e pesos
atribuidos para cada um dos itens dos componentes, a partir das matrizes de
informagéao e relevancia. Na matriz de julgamento também foi incorporado o score de
pontuacéo para a classificagdo da implementacdo do programa, no que diz respeito
aos diferentes componentes técnicos e geral, em: aceitavel (80% e mais),
insatisfatoria (40 a 79,9%) e critica (39,9% e menos). Na matriz de julgamento
considerou-se os dois niveis de analise (mulheres e territério) e foi feita para avaliar a
implementacéo das acgdes de prevengédo da SC no municipio.

Considerando-se que para a prevengdo da TMF da sifilis os procedimentos
de controle devem ser realizados em todas as gestantes, adotamos para o julgamento
dessas agbes 100% para praticamente todos os itens. Para os seguintes indicadores
utilizou-se o parametro de 70%: propor¢ao de UBS com material informativo afixado
sobre a prevengdo da TMF da sifilis e/ou IST, propor¢cdo de UBS com atividades de
educacdo em saude programadas durante a gestagdo que abordem prevencéo de
IST, proporcéao de profissionais capacitados nos ultimos cinco anos para prevengéo e
manejo da sifilis e/ou IST na gestagéo, indicadores relativos ao tratamento dos
parceiros. Todos os indicadores receberam pesos maximos devido as suas
relevancias (RRR = 15), exceto o indicador propor¢édo de UBS com protocolos de

prevengdo/manejo da SC e/ou IST disponiveis para consulta (RR = 10). Importante



131

ressaltar que estes paradmetros foram ajustados de acordo com os profissionais de
saude, envolvidos no processo avaliativo.

A avaliagcdo do grau de implementagdo das ag¢des de controle da SC no
municipio foi feita diretamente a partir das frequéncias simples obtidas nas analises
descritivas, dos bancos de dados das mulheres, supervisores, cheklist nas UBS e
dados secundarios.

As variaveis foram distribuidas de acordo com os componentes técnicos. No
componente técnico de tratamento, no banco de dados das mulheres, selecionou-se
as 36 mulheres que tiveram o desfecho de sifilis gestacional.

Foi utilizada a matriz de andlise e julgamento e feito a confrontagdo com
parametros estabelecidos. Por fim, foi emitida a conclusdo sobre o grau de
implementacdo de cada um dos critérios/indicadores; de cada um dos componentes
técnicos nas subdimensodes de disponibilidade/oportunidade e
disponibilidade/conformidade, levando em consideragédo insumos e atividades; e do
grau de implementagéo geral das ag¢des de controle da TMF da sifilis na assisténcia
ao pré-natal, na APS do municipio; com ressalvas na avaliagdo final.

Os dados qualitativos (entrevistas semiestruturadas com 32 puérperas
identificadas com sifilis durante a gestagéo, no parto ou puerpério e material registrado
em diario de campo) foram utilizados como complementariedade para a descrigéo e
analise do grau de implementacgéo alcangado.

Os procedimentos analiticos compreenderam: (a) descrigdo de frequéncias

absolutas e relativas, (b) analise de conteudo tematico.
5.10.3 Avaliacao do ambiente e de sua interacao com a implementacao

Esta etapa incluiu a analise de fatores sinérgicos (facilitadores) e antagonistas
(barreiras) a implementacao através do cruzamento de variaveis para a estatistica
analitica.

5.10.3.1 Contexto externo

O contexto externo inclui a vulnerabilidade individual das mulheres e

vulnerabilidade social das mulheres e do territério das UBS.
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5.10.3.1.1  Vulnerabilidade individual das mulheres

As informagdes foram definidas pelo relato da mulher participante, registro na
caderneta da gestante, registro do prontuario da internagéo para o parto ou aborto e
registro do diario de campo. Considerou-se as condi¢des socioecondmicas,
demografica e comportamentais. Partiu-se da hipdtese que a vulnerabilidade
individual das mulheres (varidveis independentes) desfavorece a implementagao
(variaveis de desfecho).

Os procedimentos analiticos compreenderam os seguintes passos:

a) (na andlise bivariada, compararam-se as distribuicdbes das variaveis

independentes em relacdo aos desfechos por meio do teste de Qui-
quadrado de Pearson, e a inspegéo dos intervalos de confianga (IC) de 95
das estimativas de risco. O teste do Qui-quadrado foi usado para detectar
diferencas entre as proporgdes, valores de p <0,05. As analises foram
feitas no software estatistico SPSS (Statistical Package the Social
Sciences) versao 20.0 (IBM Corp, Armonk, NY), sendo adotado o nivel de
significancia de 5;

b) analise qualitativa, com analise de conteudo das entrevistas realizadas
com as puérperas com diagnostico de sifilis na gestagcao e registro do
diario de campo, buscando associagbes de vulnerabilidades relatadas
pelas mulheres e dos sentidos dado pela mulher a sifilis e ao seu controle,

com a implementacéo observada.

5.10.3.1.2 Vulnerabilidade social das mulheres e do territério das Unidades Basica
de Saude

O indice de Vulnerabilidade calculado para esta pesquisa representa a
vulnerabilidade sob a perspectiva dos Determinantes Sociais da Saude (DSS). O
indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS) é um indicador composto por variaveis
socioecondmicas (razdo de moradores por domicilio, percentual de pessoas
analfabetas, percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até meio
salario minimo (SM), rendimento nominal mensal médio das pessoas responsaveis,
percentual de pessoas de raga/cor preta, parda e indigena) e de saneamento

(percentual de domicilios particulares permanentes com abastecimento de agua
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inadequado ou ausente, percentual de domicilios particulares permanentes com
esgotamento sanitario inadequado ou ausente, percentual de domicilios particulares
permanentes com destino do lixo de forma inadequada ou ausente) para analise de
caracteristicas de grupos populacionais que vivem em setores censitarios (BELO
HORIZONTE, 2013; SCHUMANN; MOURA, 2015). A unidade de analise foi a base
territorial dos setores censitarios do censo do IBGE-2010'. Todas as informagdes
constantes dos relatérios publicos dos Censos Decenais sdo agregados, pelo IBGE,
a partir de setores censitarios. De acordo com os dados do Censo Demografico 2010,
Juiz de Fora tem 719 setores censitarios. Foram incluidos no calculo do IVS 707
setores censitarios correspondentes as regides urbanas do municipio.

O IVS das mulheres foi obtido pelo georreferenciamento dos setores
censitarios dos enderecos de domicilio das puérperas, por setor censitario. O
processo constou de duas etapas, uma automatica e uma manual. O processo
automatico se deu a partir do georreferenciamento pontual dos enderegos no mapa
de ruas (fonte), sobreposicdo da malha de setores e aplicagdo da fungédo de
pertencimento do ponto ao poligono; através do Programa estatistico R. O processo
manual se deu a partir da correcéo dos enderecos e localizagdo das ruas nos mapas
dos setores censitarios-censo IBGE-2010. Os oito indicadores incluidos e a atribuigao
de seus pesos seguiram como referéncia o documento da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte intitulado: indice de Vulnerabilidade da Satde, 2012 (BELO HORIZONTE,
2013).

O territério municipal estava dividido, no momento da pesquisa, para efeito
administrativo em sete regides administrativas (RA), e para a SMS em 12 regides
sanitarias (JUIZ DE FORA, 2014a). O territério-Regido sanitaria, por sua vez, &
dividido em areas de abrangéncia das UBS, compostas por um conjunto de setores
censitarios contiguos, permitindo assim que as equipes de saude locais tenham
informagé&o sobre a populagao adscrita.

O IVS do territério das UBS foi obtido pela média dos IVS dos setores
censitarios que compdéem as regides urbanas (cluster de setores censitarios) do
territério das UBS.

! Os dados referentes aos setores censitarios estédo disponiveis em:
https://www.ibge.gov.br/geociencias/cartas-e-mapas/mapas-municipais/27440-mapas-para-fins-de-
levantamentos-estatisticos.html?%2520=%2520&t%2520=%2520downloads&t=0-que-e
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Parte-se da hipdtese que os maiores |VS desfavorecem a implementacao das
acgbes de controle da SC. Para confirmar ou negar esta hipétese fez-se uma analise
buscando a associagao entre o IVS dos enderegos de domicilio das mulheres (variavel
independente) e variaveis da implementacao (variaveis de desfecho). Também se fez
uma analise buscando a associagédo entre o IVS do territério das UBS (variavel
independente) e variaveis da implementagéo (variaveis de desfecho).

Os procedimentos analiticos compreenderam os seguintes passos: (a) na
analise bivariada compararam-se as distribuigdes da variavel independente em
relacdo aos desfechos por meio do teste de Qui-quadrado de Pearson, e a inspegao
dos intervalos de confianga (IC) de 95% das estimativas de risco. No teste do Qui-
quadrado foi usado para detectar diferengas entre as proporgdes, valores de p < 0,05;
(b) analise qualitativa, com analise de conteudo do registro do diario de campo
realizado quando da realizagdo da pesquisa de campo nas UBS, buscando
associagbes de vulnerabilidades percebidas no territério, com a implementagao

observada.
5.10.3.2 Organizacéo dos servicos
A organizagao dos servigos se baseou na adesio das equipes ao PMAQ-AB.

Pretendeu-se verificar em que medida a adesao das equipes de AB ao PMAQ-
AB favorece a implementagéo das ag¢des de controle da SC no municipio. A adesao
das equipes ao terceiro ciclo do PMAQ-AB e o desempenho por equipe de atengao
basica (EAB), por municipio, sdo de acesso publico e estdo disponiveis no sitio do
Ministério da Saude?. A certificagdo ocorre da seguinte maneira: 10% da nota é
referente a implementacdo de processos autoavaliativos, 30% corresponde a
avaliacao dos indicadores contratualizados, e 60% é referente a avaliagao externa. As
equipes séao certificadas segundo o seu desempenho como 6timo, muito bom, bom,
regular e ruim (BRASIL, 2015b). E calculado um fator de desempenho apés a
classificacdo da totalidade das equipes, que é utilizado para definir os valores que

seréo repassados por equipe para cada categoria de desempenho.

2 Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
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Parte-se da hipdétese de que a adeséo das equipes de atengao basica ao
PMAQ-AB ja é uma sele¢ao daquelas com melhores qualidades das agbes em saude,
pois a adesao tem carater voluntario e pressupbe um processo de pactuagcédo de
compromissos a serem firmados pelas equipes de atencdo basica, os gestores
municipais e o MS. Além disso, com base no acompanhamento do processo de
trabalho e dos resultados obtidos na avaliagdo, espera-se que as equipes e gestores
se envolvam na busca por solugbes dos problemas de saude do cotidiano de sua
populacao. Pretendeu-se entéo, responder a seguinte pergunta: A adesado ao PMAQ-
AB ja seleciona equipes que favorecem a implementacao das ac¢des de controle da
SC na assisténcia ao pré-natal, na APS?

Os indicadores do grau de implementagéo das agdes de prevencgao da SC na
assisténcia pré-natal na APS, foram as variaveis de desfecho e a variavel UBS com
equipes que aderiram ou ndo ao terceiro ciclo do PMAQ-AB que foi a variaveis
independente nesta analise.

Na analise bivariada compararam-se as distribuigdes da variavel
independente em relacédo aos desfechos por meio do teste de Qui-quadrado de
Pearson, e a inspegao dos intervalos de confianga (IC) de 95 das estimativas de risco.
O teste do Qui-quadrado foi usado para detectar diferencas entre as proporgoes,
valores de p <0,05. As analises foram feitas no software estatistico SPSS (Statistical
Package the Social Sciences) versao 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY), sendo adotado

o nivel de significancia de 5.

5.10.3.3 Utilizagdo de servigos de pré-natal

Utilizou-se dois indicadores de processo do pacote minimo de indicadores
utilizados para a avaliagdo da efetividade da assisténcia pré-natal oferecida,
estabelecidos no Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN)
(BRASIL, 2000); o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e um nimero minimo de
seis consultas de pré-natal, indicando o acesso de primeiro contato e a
longitudinalidade dos cuidados no pré-natal (STARFIELD, 2002). O Programa Previne
Brasil (BRASIL, 2020b), € um modelo misto de financiamento para a APS que equilibra
valores financeiros per capita referentes a populacao efetivamente cadastrada nas
eSF e eAB, com o grau de desempenho assistencial das equipes somado a incentivos

para agbes estratégicas (ampliagdo do horario de atendimento, informatizagdo e
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formacdo de especialistas em saude da familia por meio de residéncia médica e
multiprofissional). Dentre um total de sete indicadores de pagamento por desempenho
esta a proporgéo de gestantes com pelo menos seis consultas de pré-natal realizadas,
sendo a primeira tendo inicio até 20? semana de gestacdo. O parametro estabelecido
neste Programa é igual ou acima de 80 e meta em 2020 de 60 (BRASIL, 2020b)

A observancia do cumprimento destes indicadores ndo garante a qualidade
das ag¢des ofertadas, no entanto, julgamos que sem o atendimento destes indicadores
a qualidade do pré-natal fica prejudicada, incluindo as a¢des de controle da SC.

Partiu-se da hipdtese que o inicio tardio de pré-natal e a ndo realizagéo de no
minimo seis consultas de pré-natal, desfavorece a implementacao das acdes de

controle da SC.

5.10.4 Avaliacdao da influéncia da implementacdao sobre o desfecho de sifilis
gestacional

Pretendeu-se verificar em que medida a implementagao das agbes de controle
da SC no municipio influencia o desfecho de sifilis gestacional. A variavel de
diagndstico da sifilis gestacional sim ou nao, foi a variavel de desfecho e as variaveis
da implementagéo das agbes de controle da SC na assisténcia pré-natal na APS foram
as variaveis independentes.

Partiu-se da hipotese que a implementacédo das ac¢des de controle da SC
influencia o desfecho de sifilis gestacional.

Na analise bivariada compararam-se as distribuicbes da variaveis
independentes em relagdo ao desfecho por meio do teste de Qui-quadrado de
Pearson, e a inspecao dos intervalos de confianga (IC) de 95 das estimativas de risco.
O teste do Qui-quadrado foi usado para detectar diferengcas entre as proporgoes,
valores de p < 0,05. As analises foram feitas no software estatistico SPSS (Statistical
Package the Social Sciences) versao 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY), sendo adotado

o nivel de significancia de 5.

5.10.5 Descricao das variaveis utilizadas no estudo

a) Diagnostico de sifilis na gestagdo. Considerou-se caso de sifilis na

gestagao: puérperas que no momento da entrevista, tinham registro de
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resultado de testes para sifilis (treponémicos e/ou n&o treponémicos) no
cartdo de pré-natal e/ou posse do resultado dos testes realizados durante
a gestacédo, reagentes, com qualquer titulagdo; exceto nos casos em que
havia registro de que o resultado reagente fosse decorrente de sifilis
anterior adequadamente tratada ou resultado falso reagente; puérpera que
no momento do parto ou puerpério tivesse resultado de testes para sifilis
reagentes, excluidos resultados decorrente de sifilis anterior
adequadamente tratada ou falso reagentes; mulheres identificadas em
Bancos do SINAN como “sifilis na gestagdo” ou mulheres cujo desfecho da
gestagéo tenha sido um caso de SC;

A idade gestacional (IG) de inicio do pré-natal. A definicao da IG do inicio
do pré-natal foi realizada de forma padronizada utilizando a Data da Ultima
Menstruagéo (DUM) quando registrada na caderneta da gestante, ou a IG
estimada na ultrassonagrafia (USG) realizada preferencialmente até a 142
semana gestacional e a data da primeira consulta. Em alguns poucos
casos em que ndo havia estes registros utilizou-se a |G registrada na
primeira consulta de pré-natal e quando esta também nio estava presente,
o calculo baseou-se em IG registrada em outras USG realizadas durante a
gestagao (ZUGAIB, 2016);

A |G de realizagéo dos testes para sifilis e HIV durante a gestacéo. A IG
dos testes foi calculada de forma padronizada. Utilizou-se a data e IG
calculada da primeira consulta e a data de realizagdo dos exames.
Considerou-se para a definicdo da |G por trimestre, o primeiro trimestre até
13,5 semanas; o segundo trimestre até 27,5 semanas e o terceiro trimestre
até 40,5 semanas (BRASIL, 2016a). Para a construgao deste indicador
foram utilizadas trés fontes distintas de dados: entrevistas com puérperas,
analise de registros dos testes nas cadernetas das gestantes e resultados
de testes sorolégicos de posse da mulher no momento do parto (todos os
dados contidos no roteiro 1 — Apéndice C). Em 32 e 45 cadernetas da
gestante em que nado havia registro do primeiro e segundo exame
respectivamente, as datas e os resultados puderam ser resgatados dos
exames laboratoriais impressos trazidos pela mulher no momento do parto;
Numero de consultas realizadas no pré-natal. O valor do indicador numero

de consultas no pré-natal foi construido a partir de duas fontes de dados,
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o registro da caderneta da gestante e a resposta dada pela mulher na
entrevista. As discordancias entre o que estava registrado na caderneta da
gestante e o que foi dito pela mulher foram analisadas no momento da
entrevista, considerando cada caso. Quando n&do havia o registro
considerou-se apenas a fala da mulher;

Renda familiar per capta. Correspondente a divisdo da renda total familiar
pelo numero de membros da familia, expressa em SM. A referéncia foi do
ano de 2018, no valor de R$ 997,00. Levamos em consideragdo para o
calculo da renda familiar per capta, a renda proveniente do trabalho e a
renda proveniente de programas governamentais de transferéncia de
renda como o Programa de Bolsa Familia e Beneficio de Prestagéo
Continuada;

Histéria de IST. Em relacdo a pesquisa de IST, utilizou-se a classificacao
de abordagem sindrémica, preconizada pelo Manual de Controle de IST,
de 2006 (BRASIL, 2006) numa tentativa de buscar vulnerabilidades
comportamentais para IST no momento atual, mesmo sabendo que muitas
IST necessitam de laboratério de apoio para o diagndstico e que desta
forma, muitas mulheres com fatores de risco e vulnerabilidades ndo seriam
reconhecidas apenas pela abordagem sindrémica;

Consumo de alcool. O consumo habitual de &lcool foi definido como
ingestdo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias, independente da dose.
O consumo abusivo de alcool foi definido como a ingestdo de quatro ou
mais doses, em uma unica ocasido nos ultimos 30 dias;

Classificagao clinica da sifilis. Em relagéo a classificagao clinica da sifilis
levou-se em consideragdo, sinais e sintomas antes de engravidar ou
durante a gestacéo, passado de sifilis e os testes sorolégicos para sifilis
realizados antes e durante a gestagao. As mulheres de acordo com dados
relatados e registrados, foram classificadas a partir das manifestacdes
clinicas e evolugdo em sifilis primaria, sifilis secundaria, sifilis latente
recente, sifilis latente tardia ou sifilis terciaria. Se ndo havia sinais e
sintomas relatados ou registrados, mas havia registros em prontuarios e
cartdes de pré-natal de soroconversdo durante a gestagéo, foi feita a
classificagdo como sifilis latente recente. Quando nado foi possivel

determinar o periodo de laténcia, sendo a sifilis detectada no primeiro
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exame de rotina realizado durante o pré-natal, a classificagdo dada foi
sifilis latente de periodo indeterminado;

desfechos da gestagéo. Considerou-se: prematuridade: o nascimento de
bebés anterior a 37 semanas de gestagao; baixo peso: bebés com peso
de nascimento inferior a 2500 gramas; natimortos: a morte do feto ocorreu
antes da expulséo ou da extragdo completa do corpo da mée, com peso
ao nascer igual ou superior a 500 gramas e/ou idade gestacional de 22
semanas de gestagido ou mais; aborto: expulsdo de feto morto com peso
ao nascer inferior a 500 gramas e/ou idade gestacional inferior a 22
semanas;

adequacao do tratamento materno para a prevengédo da SC. Para fins
clinicos e assistenciais, alguns fatores sao considerados para o tratamento
adequado da gestante com sifilis, como: administragdo de penicilina
benzatina; inicio de tratamento até 30 dias antes do parto; esquema
terapéutico de acordo com o estagio clinico (consideramos adequado para
a prevencgao da TMF quando o numero de doses estava adequado para o
estagio clinico ou superior); intervalo maximo de 15 dias entre as doses;
avaliagdo quanto ao risco de reinfecgdo (parceria sexual nado tratada
concomitantemente e n&o aderéncia ao uso de preservativo durante a
gestacao); documentacao de queda de titulos do teste n&o treponémico
em pelo menos duas diluicbes em trés meses, ou de quatro diluicdes em
seis meses ap6s a conclusdo do tratamento. E importante ressaltar que
essas medidas para a prevengdo da SC devem ser verificadas
sistematicamente na hora do parto para evitar que uma crianga cujo
diagndstico de SC seja possivel, ndo seja investigada e tratada
adequadamente, como também evitar que a crianga exposta seja
submetida a intervengbes desnecessarias no pos-parto. Para a variavel,
tratamento adequado, utilizaram-se os 4 primeiros indicadores.

indice de vulnerabilidade a saude (IVS): indicador composto por variaveis
socioecondmicas (razdo de moradores por domicilio, percentual de
pessoas analfabetas, percentual de domicilios particulares com
rendimento per capita até meio salario minimo (SM), rendimento nominal
mensal médio das pessoas responsaveis, percentual de pessoas de

raga/cor preta, parda e indigena) e de saneamento (percentual de
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domicilios particulares permanentes com abastecimento de agua
inadequado ou ausente, percentual de domicilios particulares
permanentes com esgotamento sanitario inadequado ou ausente,
percentual de domicilios particulares permanentes com destino do lixo de
forma inadequada ou ausente) por setor censitario. Este indicador foi
calculado para esta pesquisa, a partir de dados secundarios (BELO
HORIZONTE, 2013; SCHUMANN; MOURA, 2015). Este indicador foi
classificado em alto (maior que 0,3) e baixo (menor ou igual a 0,3).

UBS com equipes que aderiram ao PMAQ-AB: UBS com equipes que

aderiram ou ndo ao terceiro ciclo do PMAQ-AB.

m) Média de cobertura de seis ou mais consultas de pré-natal nas UBS: este

P)

q)

indicador foi criado a partir das variaveis numero de consultas e UBS de
realizacao do pré-natal, no Banco de dados das mulheres. Atribuiu-se a
pontuacéo 1 para aquelas com seis ou mais consultas e zero para aquelas
com menos de seis consultas e calculou-se a média de cobertura de seis
ou mais consultas de pré-natal, no Banco de dados UBS.

Média de cobertura de inicio precoce do pré-natal: este indicador foi criado
a partir das variaveis trimestre de inicio do pré-natal e UBS de realizagao
do pré-natal, no Banco de dados das mulheres. Atribuiu-se a pontuagéo 1
para aquelas com inicio no primeiro trimestre e zero para aquelas com
inicio no segundo ou terceiro trimestres e calculou-se a média de cobertura
de inicio precoce do pré-natal nas UBS, no Banco de dados UBS.

Média de cobertura de seis ou mais consultas de pré-natal, iniciando no
primeiro trimestre: este indicador foi criado a partir das variaveis seis ou
mais consultas de pré-natal, iniciando no primeiro trimestre e UBS de
realizacdo do pré-natal, no Banco de dados das mulheres. Atribuiu-se a
pontuacdo 1 para aquelas com seis ou mais consultas de pré-natal,
iniciando no primeiro trimestre e zero para aquelas com inicio no segundo
ou terceiro trimestres e calculou-se a média de cobertura de inicio precoce
do pré-natal nas UBS, no Banco de dados UBS.

O calculo dos indicadores do grau de implementagdo da matriz de

julgamento encontra-se no Apéndice B.
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5.10.6 Analise dos dados qualitativos

As questdes que nortearam as entrevistas semiestruturadas foram baseadas
nos objetivos e pressupostos tedricos da pesquisa, e seguiram a orientagdo dos
componentes técnicos da matriz de informagdo. Os roteiros tiveram o propésito de
orientar os relatos e assim permitir que os recortes dos objetos fossem privilegiados a
luz das representagbes das puérperas. A analise foi realizada por meio da analise de
conteudo tematica, segundo Bardin (2011). Para esta autora, “fazer uma analise
tematica consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem a comunicagéo
e cuja presenca, ou frequéncia de aparigdo, podem significar alguma coisa para o
objeto analitico escolhido” (BARDIN, 2011, p. 135).

Partiu-se das seguintes hipéteses: a) as fragilidades percebidas no sistema
de saude, em relacdo a prevencgao, diagndstico e tratamento da sifilis na gestante e
abordagem dos parceiros, interferem na implementag¢ao das agdes de controle da SC;
b) as vulnerabilidades individuais das mulheres com diagndstico de sifilis gestacional
interferem na implementagéo das acgdes de controle da SC; c) as representagdes
socioculturais a respeito da sifilis interferem nas a¢des de controle da SC.

As transcrigdes das entrevistas foram realizadas por duas alunas bolsistas e
um pesquisador colaborador, seguindo um roteiro de orientacéo (Apéndice L) e todas
foram revisadas pela pesquisadora.

Duas alunas bolsistas, dois pesquisadores colaboradores e a pesquisadora
participaram do processo de tratamento inicial dos dados, com orientag&o, supervisdo
e revisao realizadas pela pesquisadora; sob orientacdo da coorientadora que tem
experiéncia em pesquisa qualitativa.

Inicialmente foi realizado uma leitura e feito um resumo da entrevista
quantitativa e da descrigdo feita no Diario de Campo para cada entrevista.
Posteriormente realizou-se uma pré-analise, uma leitura flutuante para se tomar um
primeiro contato com os discursos transcritos. Em seguida, foi realizado uma
exploracédo do material com o mapeamento dos discursos transcritos para indicar
relevancias em relagdo ao controle da SC. Buscou-se ideias constituintes sobre
prevencao, diagnostico, tratamento e abordagem dos parceiros, de acordo com pré
categorias ja existentes na entrevista. Fez-se entdo a decomposicéo das entrevistas

em fragmentos menores e mais simples, utilizando o primeiro roteiro e técnica de
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colagem. No segundo roteiro esses fragmentos foram agrupados para cada pré-
categoria e nomeados em categorias tematicas.

O critério de categorizagéo utilizado foi semantico (BARDIN, 2011); todos os
temas que significam o sentido que as mulheres dao a sifilis foram agrupados na
categoria “Sentidos dados a sifilis”; os temas que significam agbdes educativas e de
aconselhamento foram agrupados sob os titulos conceituais de “Conhecimento prévio
sifilis” e “Conversas sifilis”. Ja os temas que significam diagnéstico e tratamento foram
agrupados sob os titulos conceituais de “Diagnéstico sifilis” e “Tratamento sifilis”
respectivamente. A divisdo semantica de prevencgao, diagndstico e tratamento seguiu
normativas de documentos oficiais do MS e OMS para o controle da SC e o Modelo
l6gico elaborado para o estudo, no entanto, temas que significam prevengéo, também
estdo presentes em todas as categorias tematicas.

Para preservar o anonimato das participantes, as mesmas foram identificadas
pela letra “P” referente a inicial da palavra “puérpera” e pela sequéncia em que foram
entrevistadas.

Os dados registrados em Diarios de campo, a partir de observagbes e
percepcdes da pesquisadora em suas diversas fases da coleta de dados, também
foram utilizados para a compreenséao dos elementos relacionados as representagdes
sociais das mulheres sobre a sifilis e seu controle.

A andlise dos dados qualitativos nesta pesquisa, foi utilizada como

complementariedade as analises da implementacéo e do contexto externo.

5.11 VIABILIDADE DO PROJETO

Durante a realizagdo do projeto, foram envolvidos os hospitais da rede SUS
(HMTJ, SCMJF, HRJP, HSVP), as UBS, a Subsecretaria de Atengao Primaria a Saude
e o Departamento de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental da Subsecretaria de
Vigilancia em Saude, da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora; juntamente com o
Departamento Materno Infantil da Faculdade de Medicina da UFJF e a P6s Graduagéo
em Saude Coletiva da UFJF.

Os exames necessarios para o diagnostico de sifilis na gestante, séo
disponibilizados na rede SUS. Os medicamentos utilizados no tratamento da sifilis na

gestante, parcerias sexuais e SC fazem parte da lista de medicamentos oferecidos
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pela Secretaria Municipal de Saude. Nenhum novo exame, fluxograma de diagndstico,
tratamento e acompanhamento, foram propostos além dos oferecidos na rede SUS.

A busca de dados através de entrevista estruturada com as mulheres
internadas em hospitais da rede SUS por ocasido do parto ou aborto, foi feita pela
pesquisadora, por alunos bolsistas e por pesquisadores colaboradores treinados por
ela.

As entrevistas semiestruturadas com mulheres no puerpério, com diagndstico
de sifilis durante a gestacao ou parto/puerpério, foram realizadas pela pesquisadora.

As entrevistas estruturadas com supervisores das UBS e cheklist nas UBS
foram realizados pela pesquisadora.

A coleta de dados através de entrevistas estruturadas e semiestruturadas, s6

foi realizada ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.12 QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi conduzido dentro de limites éticos e legais, em
conformidade com o estabelecido nas resolu¢des do Conselho Nacional de Saude n°
466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013b) e n° 510 de 7 de abril de 2016
(BRASIL, 2016b), cuidando que sua realizagdo nao incorra em dano de qualquer
natureza aos individuos envolvidos, seja na coleta, processamento ou divulgacdo dos
dados. Os pesquisadores declaram que ao término da pesquisa, os dados iréo se
tornar publicos sejam eles favoraveis ou ndo, comprometendo-se a garantir o sigilo e
a privacidade dos participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFJF e aprovado
com o Parecer numero: 2.435.822 e CAAE: 80417117.2.0000.5147 (Anexo A).

Realizaram-se entrevistas com profissionais (supervisores) das UBS e
mulheres internadas em hospitais da rede SUS, por ocasido do parto ou aborto; e
coleta de dados em cartdes de pré-natal, prontuarios, fichas e Banco de dados do
SINAN.

Os possiveis riscos serdo a identificagdo dos entrevistados, considerando
informagdes coletadas por gravagéo de voz e identificagdo de nomes, e, identificagdo

dos usuarios dos bancos de dados secundarios.
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O entrevistador explicou a cada mulher e profissional: a) os objetivos da
pesquisa; b) a impessoalidade das informacgdes fornecidas; c) os possiveis riscos da
identificacdo dos entrevistados; d) a possibilidade de suspender a participacédo no
estudo, em qualquer etapa dele, bastando para isto, a comunicagdo com o
pesquisador. Somente apds isto foi solicitado a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Todos os esforgos foram empreendidos para a garantia da confidencialidade,
seguranca da informagéo coletada e da ndo-identificagdo dos participantes do estudo.

As informagbes das notificagcdes realizadas ao SINAN, das mulheres caso
sifilis identificadas no estudo, foram solicitadas pelo pesquisador, apenas apoés a
anuéncia do Departamento de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental e da
Subsecretaria de Atencao Primaria a Saude e Termo de compromisso assinado pelo
pesquisador, garantindo a preservagéo da confidencialidade dos dados fornecidos e
da preservagao da identidade dos usuarios.

N&o foram entrevistadas puérperas no pds parto imediato, em consideragéo
ao provavel cansago apresentado imediatamente apdés os procedimentos
relacionados a parturicao. Na coleta de dados em dias consecutivos, pacientes néo
entrevistadas na véspera foram convidadas a participar. Para as gestantes que nao
realizaram os testes durante a gestagao, a rotina nas maternidades credenciadas na
rede SUS ja prevé a testagem para sifilis no pré-parto ou puerpério. O entrevistador
checou a realizagdo destes exames e, no caso de falhas, avisou ao corpo clinico da
instituicdo para assegurar que fosse oferecido testes soroldgicos para as mulheres.

A participagao do estudo foi voluntaria e desvinculada de qualquer forma de
remuneragdo. Os possiveis beneficios para os participantes da pesquisa foram sua
contribuigdo para o melhor entendimento da preveng¢ao da TMF da sifilis em Juiz de
Fora, e o consequente aprimoramento da assisténcia a esta populagéo de gestantes,
cuja vulnerabilidade é tanto biomédica quanto social, econémica e cultural.

Todo material coletado foi utilizado unicamente para elaboragao da pesquisa,
sendo guardados em segurancga.

O compartilhamento dos resultados da avaliagdo com os atores envolvidos e
interessados se traduz como uma etapa fundamental do processo avaliativo,

principalmente em um estudo que focaliza a melhoria do programa.
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6 RESULTADOS

Os resultados seréo apresentados em quatro tépicos:

a) descricdo geral da pesquisa, da populagdo de estudo, do ambiente da
implementacao, nos dois niveis de analise (UBS/supervisores e mulheres);

b) avaliacdo do grau de implementacdo das acdes de controle da SC no
municipio;

c) avaliagdo das interagcdes do ambiente com as agdes de implementagao;

d) avaliagéo da influéncia das agbes de implementagao sobre o desfecho de
sifilis gestacional.

O terceiro tépico incluiu a descricdo de fatores sinérgicos (facilitadores) e

antagonistas (barreiras) a implementacéo.

6.1 DESCRICAO GERAL DA PESQUISA, DA POPULACAO DE ESTUDO E DO
AMBIENTE DA IMPLEMENTACAO

6.1.1 Descricao geral da pesquisa

Nos meses de junho a agosto de 2018 e janeiro e fevereiro de 2019, foram
visitadas 58 UBS. Quatro UBS (uma na Regi&o Norte e trés na Regido do Campo) néo
foram visitadas devido a obras em uma, condi¢des dificultadas de acesso no periodo
das chuvas de verdo em duas e devido ao ndo funcionamento por falta de funcionarios
em outra. Também n&o foi coletado dados da UBS volante. Os roteiros de cheklist
foram aplicados em 58 UBS. Os roteiros para entrevista estruturada foram aplicados
a 58 supervisores de 60 UBS, totalizando 60 entrevistas. Um mesmo profissional fazia
supervisdo de trés UBS (duas em que a visita ndo foi possivel), totalizando 60
entrevistas preenchidas.

No periodo de julho a dezembro de 2018 foram entrevistadas 416 puérperas,
nas quatro maternidades publicas incluidas no estudo. Quarenta mulheres foram
identificadas com o diagndstico de sifilis durante o pré-natal, parto ou puerpério
(10,0%). Dezessete mulheres nao foram entrevistadas; quatro por ndo estarem de
posse da caderneta da gestante; oito, por ndo aceitarem participar da pesquisa (duas
com diagndstico de sifilis); trés por receberem alta hospitalar antes do previsto (duas

com diagnéstico de sifilis) e duas por ndo terem condigdes psicolégicas de serem
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entrevistadas. Totalizaram 399 puérperas incluidas no estudo, 36 com diagndstico de
sifilis. Foram realizadas 399 entrevistas estruturadas com realizagédo de copia da
caderneta da gestante, dos testes sorolégicos e do receituario médico trazido pela
mulher na hora do parto ou aborto; e 32 entrevistas semiestruturadas com as
puérperas com diagndstico de sifilis. No Fluxograma 3 esta descrita a entrada das

mulheres no estudo.

Fluxograma 3 — Fluxo de entrada das mulheres no estudo

Puérperas que realizaram preé-

natal na UBS
n=416
Entrevista
Estruturada
[
]
Nao Sim
n=17 n=399

Mulheres com diagndstico de sifilis
gestacao, parto ou puerpério

Nao Sim
n=363 n=236
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Na Tabela 3 estd o numero de observagbes realizadas para cada fonte de

dados.
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Tabela 3 — Fontes de dados e numero de observagoes realizadas

Fontes de dados Obse{:?gées

Entrevista estruturada com puérperas 399
Cadernetas da gestante 399
Entrevista semiestruturada com puérperas com diagnéstico de sifilis na 32
gestagao

Entrevista estruturada com supervisores 60
Cheklist nas Unidades Basicas de Saude 58
Fichas de notificagdo do banco de dados do Sistema de Informagéo de Agravos 36

de Notificagado
Diario de campo -
Terceiro ciclo do PMAQ-AB- adesé&o das equipes e pontuagao -

Vulnerabilidade social das mulheres e do territério das UBS- calculo a partir de -
dados secundarios e setor censitario do Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica-2010

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

6.1.2 Descricao da populacao de estudo e do ambiente da implementacéao

Das 60 UBS visitadas, 40 (66,7%) possuiam ESF, 18 (30,0%) eram
tradicionais e 2 (3,3%) trabalhavam em regime misto. Localizavam-se na area rural,
12 (20%) e 48 (80%) na area urbana. No momento da pesquisa de campo, todas as
UBS realizavam pré-natal, exceto uma (tradicional) localizada na area urbana, que
nao havia médico ginecologista, e as gestantes eram encaminhadas para a atencéo
secundaria. Foi observado que quase inexiste a realizagédo de pré-natal na area rural,
sendo justificado pelos supervisores como preferéncia das mulheres realizarem o pré-
natal em outros locais.

Em relacdo a ades&o das equipes ao terceiro ciclo do PMAQ-AB, 84 equipes
de ESF foram homologadas, alocadas em 44 UBS. Sessenta equipes (71,3%) foram
categorizadas como desempenho bom, muito bom ou étimo. Na Tabela 4 esta o
quantitativo de equipes de ateng&o basica, por desempenho, no terceiro ciclo do
PMAQ-AB. O anexo da portaria de certificacdo do terceiro ciclo do PMAQ-AB
apresenta o teto de repasse aos municipios, em reais, e o total de recursos referente
a certificagdo. Para o municipio de Juiz de Fora, o teto do repasse descrito foi de
379.640,03 R$, que representa o valor total de repasse das equipes de AB (BRASIL,

2018). O municipio recebeu por cada equipe de acordo com a sua certificagdo os
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seguintes valores em reais: 8.787,96 (Otimo), 7.909,17 (Muito bom), 4.393,98 (Bom),
1.757,59 (Regular), 878,80 (Ruim) (https://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclo3/).
Tabela 4 — Equipes de atengao basica do municipio de Juiz de Fora de acordo

com o desempenho no terceiro ciclo do PMAQ-AB e seus quantitativos

Quantitativo equipes por

Categorias de_ desempenho Intervalo desempenho
equipes
n (%)

Otimo >8 3(3,57)
Muito bom >7-8 18 (21,43)
Bom >6-7 39 (46,43)
Regular >4-6 21 (25,0)
Ruim 0-4 3(3,57)
Insatisfatorio - -
Desclassificada - -

Fonte: Brasil (2015b).

Fez-se a categorizagao do IVS da regido urbana do territério das UBS em alto
(0,3 ou mais) e baixo (abaixo de 0,3), e este ponto de corte foi escolhido pela inspecgéo
do box plot® que mostra a distribuicdo bivariada desta variavel nos dois niveis da
analise, sendo que no nivel das mulheres ela se apresenta continua, e no das regides
urbanas da UBS ela se apresenta em 4 categorias - baixo, médio, alto e muito alto
(Figura 5). Vinte e trés UBS (48%) localizam-se em territdrios com alto IVS e 25 (52%)
em territérios com baixo IVS.

Em relagdo a organizagéo dos servigos nas UBS para a oferta de insumos e
atividades relacionados ao manejo da sifilis na gestacdo e prevengédo da SC, 32
supervisores relataram que suas equipes estavam incompletas e isto devia-se
principalmente a falta do Agente Comunitario de Saude (ACS) em 30 UBS. Essa
queixa foi enfatizada pelos supervisores devido a importancia do ACS para as agbes
de promogé&o da saude, prevengédo de doengas, incluindo o controle da sifilis e SC
junto a comunidade. Aliado a isto, a falta de atendentes (presenciado em cinco UBS
no momento da visita), com desvio do ACS das suas fungdes junto a comunidade,
para atendimento ao publico, sobrecarregando mais ainda as fungbes associadas a
estes profissionais.

Em 79,7% das UBS o atendimento ao pré-natal é realizado por médico e
enfermeiro de forma intercalada, em 18,6% apenas por médicos e em 1,7% apenas

por enfermeiro (devido a auséncia do médico na UBS).

% O box plot esta representado na pagina157, Grafico 1, na segdo de resultados.
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Em relagcdo ao acesso as consultas de pré-natal, em UBS tradicionais, 17
supervisores (28,8%) relataram n&o haver estratégias para captacédo precoce da
gestante, trés (5,1%) que a gestante apds cada consulta, ndo tinha sua préxima
consulta agendada para o retorno ao pré-natal alegando que o atendimento era
prioritario para a gestante e em nove (15,3%) n&o havia nenhum mecanismo de busca
de gestantes faltosas. Nas UBS com ESF, as citacbes feitas por 42 (71,2%)
supervisores como agdes que facilitariam a captacao precoce da gestante foram:
acolhimento e sala de espera, acesso livre a primeira consulta com enfermagem,
atendimento prioritario, agdes educativas na comunidade, grupos de direitos
reprodutivos, grupos com adolescentes, atendimento de demanda espontanea e
grupos educativos na escola. No entanto, todos enfatizaram como estratégia de
impacto na captagdo precoce das gestantes e na busca de gestantes faltosas, o
trabalho realizado pelo ACS junto a comunidade. Em todas as UBS com ESF, as
gestantes apds cada consulta tém a sua proxima consulta agendada.

Em todas as UBS as gestantes s&o preferenciais para a marcagao de exames
e em 90% a coleta de sangue se da na prépria UBS. As formas de retorno dos exames
solicitados no pré-natal sdo via papel impresso 78,3% (47/60), via internet 16,7%
(10/60) e via prépria gestante 23,3% (14/60). Quando os supervisores foram
perguntados se havia registro de fluxo que direcionasse a realizagdo de exames
laboratoriais, 75% (45/60) relataram que sim, no entanto, no cheklist realizado, em
nenhuma UBS foi verificado este registro.

Em relacdo ao tratamento da sifilis nas gestantes e parcerias sexuais, quando
os supervisores foram perguntados se havia registro de fluxo que direcionasse o
tratamento desde a aquisi¢do da penicilina benzatina até sua aplicagédo, 21,7 %
(13/60) relataram que sim para gestantes e parceiros, 6,7 % (4/60) que sim apenas
para gestantes e 71,7% (43/60) disseram que n&do. Durante o cheklist, apenas em uma
UBS foi verificado este registro, feito pelo supervisor, mas todos os supervisores
souberam relatar o fluxo que acontece na pratica. Em relagéo a algum mecanismo de
abordagem/convocacao dos parceiros das gestantes com sifilis, 71,4% dos
supervisores relataram que a convocagao do parceiro é feita, no entanto, a maioria
ndo comparece. As formas citadas de convocagao dos parceiros para comparecerem
a UBS foram: via gestante, orientando-a no aconselhamento pds-teste, busca ativa
através do ACS, por telefone ou via whatsap, e por visita domiciliar. O atendimento

aos parceiros das gestantes com sifilis, foi informado pelos supervisores que em 70%
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das UBS é realizado pelo mesmo profissional que realizou o pré-natal da mulher. Um
supervisor relatou que a abordagem do parceiro so é realizada se ele reside na area
adscrita da UBS, se néo, é orientado a gestante que fale ao parceiro para procurar
atendimento mais perto do local onde reside.

Em 96,7% das UBS a notificacdo dos casos é realizada pelo profissional que
realiza o atendimento, e em duas (3,3%) UBS havia a determinagado de um profissional
especifico (enfermeiro ou farmacéutico) para realizar as notificacdes. Entretanto o
fechamento da ficha de notificagéo fica a cargo dos funcionarios da VE, e nao ha um
Comité local implantado para investigagéo dos casos de transmisséao vertical de sifilis.
Os supervisores relataram nao haver um registro de fluxo que direcione a notificagéo
de agravos a Vigilancia Epidemiolégica (VE) mas todos descreveram os fluxos em que
as fichas de notificagdo sao entregues via malote através do motorista ou por via de
um profissional da UBS, diretamente na VE ou na Secretaria de Saude (SS). Quando
entregue na SS, posteriormente as fichas sdo repassadas a VE. Este fluxo foi relatado
pelos supervisores, como funcionante na maioria das vezes, mas que algumas vezes
houve extravio das fichas de notificacdo. Trinta e quatro (56,7%) relataram haver
recebimento de informagéo sobre os dados referentes aos agravos notificados a VE.
As formas de retroalimentacdo da informacao relatadas foram: nas reunides de
supervisores e através de um Simpdsio ocorrido em outubro de 2018 em que a
situacéo epidemioldgica da sifilis no municipio foi abordada, além de um espaco para
capacitacao. Também foram citados por alguns supervisores, capacitagdes realizadas
pela VE para orientagdo quanto ao preenchimento das fichas de notificagdes. No
entanto, varios supervisores nao citaram esses trés eventos como formas de
capacitagao ou retroalimentagéo da informac&o, mesmo tendo participado deles.

Em relagéo a caracterizagdo dos supervisores das UBS, a maioria era do sexo
feminino (86,7%), da raga/cor branca (95%) e a idade dos profissionais variou de 28
a 68 anos, com média de 49,36 anos (DP = 10,95). Em relag&o a categoria profissional
70% eram enfermeiros, 18,4% técnicos de enfermagem, 6,7% médicos, e 5,1 %
pertenciam a outra categoria profissional (administrador, assistente social,
psicopedagoga). Trinta e trés profissionais (56,9%) relataram possuir Pés Graduagéo
em Saude da Familia, 50 (83,3%) mais de 10 anos de formado, 41(68,3%) mais de 10
anos de atuagdo no SUS em Juiz de Fora, e 42 (70% ) mais de cinco anos de atuagao
na UBS atual. Em relagdo ao vinculo empregaticio, todos os supervisores eram

concursados.
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Das 399 mulheres incluidas no estudo, 36 tiveram o diagndstico de sifilis na
gestacdo. Sete mulheres que apresentaram testes reagentes para sifilis durante a
gestacao foram classificadas como cicatriz soroldgica (cinco) e resultado falso
reagente (duas). As puérperas receberam as seguintes classificagbes clinicas da
sifilis: (a) sifilis primaria (5,6%), (b) sifilis secundaria (11,1%), (c) sifilis latente recente
(13,9%), (d) sifilis de duracao ignorada (69,4%). Para a caracterizagdo das mulheres
do estudo, os resultados serdo apresentados de acordo com as vulnerabilidades
individuais, IVS, caracteristicas reprodutivas e de acesso e utilizagdo dos servigos no
pré-natal, de todas as mulheres e daquelas com diagndstico de sifilis. A Tabela 5
mostra as distribuicdes univariadas de todas as mulheres e das mulheres com sifilis,
segundo as caracteristicas demograficas, socioeconémicas, comportamentais e do
IVS.

Tabela 5 — Distribui¢des univariadas de todas as mulheres e das mulheres com
sifilis que realizaram pré-natal na Atencéo Primaria a Saude, segundo as
caracteristicas socioecondmicas, demograficas, comportamentais e
vulnerabilidade social, Juiz de Fora, 2017-2018

A Todas Com sifilis
Variaveis n (%) n (%)
Caracteristicas demograficas e socioeconémicas
Faixa etaria
> 25 anos 185 (46,4) 13 (36,1)
15 a 24 anos 214 (53,6) 23 (63,9)
Cor da pele
Branca/amarela 121 (30,3) 14 (38,9)
Parda/negra 278 (69,7) 22 (61,1)
Escolaridade
2 Ensino médio 143 (35,8) 7(19,4)
< Fundamental | ou Il 256 (64,2) 29 (80,6)
Renda per capita (SM)’
20,5 167 (44,1) 7(19,4)
<05 212 (55,9) 29 (80,6)
Situagéo conjugal
Tem companheiro 352 (88,2) 25 (69,4)
Nao tem companheiro 47 (11,8) 11 (30,6)
Caracteristicas comportamentais
Sexarca’
>16 anos 217 (54,8) 12 (33,3)
<15 anos 180 (45,2) 24 (66,7)

continua



152

conclusdo
. Todas Com sifilis
Variaveis n (%) n (%)
Uso preservativos gestagéo®
Em todas as vezes 15 (4,0) 1(3,1)
Na maioria das vezes 19 (5,0) 1(3,1)
Menos da metade das vezes 43 (11,4) 10 (31,3)
Em nenhuma vez 301 (79,6) 20 (62,5)
N° parceiros sexuais gestagédo
Somente um 387 (96,7) 33 (91,7)
Dois ou mais parceiros 12 (3,3) 3(8,3)
Histéria anterior sifilis (gestante)
Néo 388 (97,3) 28 (77,8)
Sim 11 (2,7) 8(22,2)
Historia anterior sifilis (parceiro)”
Néo 376 (94,9) 22 (64,7)
Sim 20 (5,1) 12 (35,3)
Histéria pregressa IST
Néo 335 (83,9) 22 (61,1)
Sim 64 (16,1) 14 (38,9)
Consumo alcool gestagao
Néo 309 (77,4) 23 (63,9)
Sim 90 (22,6) 13 (36,1)
continua
Drogas ilicitas gestacgao (gestante)
Néo 370 (92,7) 31 (86,1)
Maconha e outras 19 (4,8) 4(11,1)
Crack e cocaina 10 (2,5) 1(2,8)
Drogas ilicitas (parceiro)’
Néo 310 (79,9) 14 (40,0)
Maconha e outras 48 (12,4) 9(25,7)
Crack e cocaina 30(7,7) 12 (34, 3)
Vulnerabilidade social
indice de vulnerabilidade a saude’
Alto 145 (39,7) 19 (54,3)
Baixo 220 (60,3) 16 (45,7)

Notas: Sifilis: diagnodstico testes treponémicos e/ou nao
treponémicos;
" diferencgas justificadas opgbes “ndo sei”, “ndo lembro”,
enderego nio encontrado; ¥ 20 mulheres nZo relataram
relagdes sexuais durante a gestacao

Legenda: SM - saldrio-minimo; IST — Infecgbes seualmente

transmitidas
Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Na Tabela 6 estdo as distribuicées univariadas de todas as mulheres e das
mulheres com sifilis segundo as caracteristicas reprodutivas, de acesso e utilizacéo

dos servigos de saude no pré-natal.
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Tabela 6 — Distribuigbes univariadas de todas as mulheres e das mulheres com

sifilis, segundo caracteristicas reprodutivas e de acesso e utilizagdo dos servicos,

Juiz de Fora, 2017-2018

Variaveis

Todas n (%)

Com sifilis n (%)

Caracteristicas reprodutivas

Idade na primeira gestagao
2 25 anos
16 a 24 anos
<15 anos

Numero de gestagdes
< 3 gestagdes
2 4 gestagdes

Histdria anterior de aborto
Nao
Sim

Histdria de natimortalidade
Nao
Sim

Histéria de baixo peso
Nao
Sim

Historia de prematuridade”
Nao
Sim

Acesso e utilizacao dos servicos de saude
no pré-natal

Modelo de UBS do pré-natal
Com ESF
Outra

Area da UBS
Rural
Urbana

N° de consultas
26
<5

Inicio do pré-natal
1° trimestre
2° trimestre

64 (16)
274 (68,7)
61 (15,3)

328 (82,2)
71 (17,8)

333 (83,5)
66 (16,5)

395 (99,0)
4 (1,0)

360 (90,2)
39 (9,8)

356 (89,7)
41 (10,3)

282 (70,7)
117 (29,3)

20 (5,1)
379 (94,9)

301 (75,4)
98 (24,6)

238 (59,7)
141 (35,3)

4(11,1)
22 (61,1)
10 (27,8)

28 (77,8)
8 (22,2)

28 (77,8))
8 (22,2)
continua

34 (94,4)
2(5.,6)

35(9,7)
1(2,6)

33(97,2)
3(2,8)

31(86,1)
5(13,9)

0 (0,0)
36 (100,0)

22 (61,1)
14 (38,9)

17 (47,2)
15(41,7)
continua
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Conclusdo
Variaveis Todas n (%) Com sifilis n (%)
3° trimestre 20 (5,0) 4(11,1)

Testes para sifilis

Nenhum 9(2,3) 1(2,8)

Um 108 (27,0) 7(19,4)
continua

Dois ou mais 282 (70,7) 28 (77,8)

Idade gestacional do 1° teste sifilis

Primeiro trimestre 181 (45,4) 13 (36,1)
Segundo trimestre 168 (42,1) 19 (52,8)
Terceiro trimestre 39 (9,8) 3(8,3)
Parto 11(2,7) 1(2,8)

Testes para HIV

Nenhum 11 (2,5) 2 (5,6)
Um 149 (37,6) 12 (33,3)
Dois ou mais 239 (59,9) 22 (61,1)

Qualidade do tratamento
Adequado - 25 (69,4)
N&o tratou /inadequado - 11 (30,6)

Parceiros tratados
Nao/nao sabe - 21 (58,3)

Notas: Sifilis: testes treponémicos e/ou n&o treponémicos;

I

diferengas justificadas pelas opgbes “nao sei”, “néo lembro”

Legenda: UBS — Unidade Basica de Saude; ESF — Estratégia Saude
da Familia; HIV — Virus da imunodeficiéncia adquirida

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

No Quadro 10 ha dados demografico, socioecondmico, comportamental, da
assisténcia pré-natal e manejo da sifilis na gestagdo das 36 mulheres que tiveram

diagndstico de sifilis.
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Quadro 10 — Dados demografico, socioeconémico, comportamental, da assisténcia pré-natal e manejo da sifilis na gestagéo, Juiz
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Idade

| Escolari- |

Compa-

Gestante

de Fora 2017-2018

Parceiro

Trim..

| N° con- |

Trim..

Gestante

R dade nheiro Renda’ drogas? drogas 2 12 consulta| sultas VDRL+ TT adequado PALEEANE LU Desfecho?
34 Preta EMC Sem <0,5 Nao Sim 2° 26 2° Sim Sim RNAT
19 Branca EMI Com <0,5 Nao Sim 2° 26 1°* Nao Sim RNAT
27 Preta EMI Com <05 Nao Nao 1° <5 1° Nao Sim RNAT
47 Preta EFI Sem <0,5 Sim Sim 1° <5 2° Sim Nao RNAT
33 Parda EMI Com >0,5 Nao Nao 1° 26 2° Sim Nao RNAT
23 Branca EFI Com <0,5 Nao Nao 2° 26 2° Sim Nao RNAT
22 Preta EMI Sem >0,5 Nao Sim 1° <5 2° Nao Nao RNPT
27 Preta EFI Com <0,5 Sim Sim 2° =6 2° Sim Nao RNAT
22 A EFI Sem <05 Nzo Sim 1° 26 1° Sim Nao RNAT
24 Branca EFI Com <0,5 Nao Sim 2° <5 3° Sim Sim RNAT
36 Branca EMC Com >0,5 Nao Nao 1° 26 1° Sim Nao RNAT
21 A EMI Com <05 Néo Sim 3° <5 2°* Sim Sim RNAT
19 Parda EMI Sem <0,5 Sim Sim 1° <5 1° Sim Nao RNAT
27 Preta EMC Sem <0,5 Nao Sim 2° 26 2° Sim Nao RNAT
15 Branca EFI Com <0,5 Nao Nao 1° 26 1° Sim Sim RNAT
32 Preta EFI Com <05 Nao Sim 2° =6 2° Sim Nao RNAT
16 Branca EFI Com <0,5 Nao Sim 1° 26 1° Sim Sim RNAT
21 Parda EMI Sem <0,5 Sim Sim 3° <5 3° Nao Nao RNAT
20 Preta EFI Com <0,5 Nao Nao 1° 26 1° Sim Sim RNAT
20 Branca EMI Sem <0,5 Nao Sim 2° 26 3° Sim Nao RNAT
22 Preta EFI Sem <05 Néo NSI 3° <5 2°* Néo Nao RNPT
22 Parda EFI Com <0,5 Nao Sim 2° 26 2° Sim Nao RNAT
22 Branca EMC Com <05 Nao Sim 2° 26 2° Sim Sim RNAT
22 Preta EMC Com <0,5 Nao Nao 1° =6 2° Sim Sim RNAT
20 Branca EFC Com <0,5 Nao N&o 2° <5 2° Sim Nao RNAT
25 Preta EMI Com <0,5 Nao Nao 1° 26 1° Sim Sim RNAT
19 Preta EMI Com >0,5 Nao Sim 2° <5 3° Nao TT Nao Natimorto
29 Preta EFC Sem <0,5 Nao Sim 2° <5 parto Nao TT Nao Natimorto
23 Preta EMC Com >0,5 Nao Sim 3° <5 parto Nao TT Nao RNAT
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39 Branca EMC Com >0,5 Nao Sim 1° 26 1° Sim Sim RNAT
36 Preta EFI Sem <0,5 Nao Nao 1° 5 3° Sim Nao RNAT
22 Branca EMI Com <0,5 Nao Nao 1° 6 2° Nao TT Nao RNAT
23 Parda EFC Com <0,5 Nao N&o 1° <5 2° Nao Nao RNAT
18 Preta EMI Com <0,5 Sim Sim 2° 6 2° Nao Sim RNAT
30 Branca EMC Com 1 Nao Nao 1° 6 2° Sim Sim RNAT
18 Parda EMI Com <0,5 Nao Nao 2° 26 2° Sim Sim RNAT

Notas: ' per capita; 2 ilicitas; ® gestacional; " Teste realizado antes de iniciar o pré-natal

Legenda: P — puérpera; Trim. — trimestre; A — amarela; EMC/I — ensino médio completo/incompleto; EFC/I — ensino fundamental completo/
incompleto; TT — tratamento; RNAT — recém nascido a termo

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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Em relagcdo aos dados socioecondémicos e demograficos (tabela 5), a idade
das mulheres variou de 15 a 47 anos, com média de 25 anos (DP = 5,8); e ocorreu
homogeneidade em relagcdo as faixas etarias, com aproximadamente metade para
cada um dos dois estratos analisados. A idade das mulheres com diagnéstico de sifilis
também variou de 15 a 47 anos, média de 24,7 anos (DP = 6,769) e ligeiro predominio
da faixa etaria entre 15 e 24 anos. A cor da pele foi autodeclarada como parda ou
negra por 69,7% de todas as mulheres e 61,1% daquelas com diagnéstico de sifilis.
Em relacdo a escolaridade de todas as mulheres 64,2% completaram o ensino
fundamental | ou Il, 35,8% o ensino médio ou mais; aquelas com sifilis, 80,6%
completaram o ensino fundamental | ou Il e 19,4% o ensino médio. Quase 56,0% do
total das mulheres n&do exerciam atividade remunerada e possuiam renda familiar per
capita abaixo de meio salario-minimo. Para as mulheres com diagndstico de sifilis,
mais de 80% tinham renda familiar per capita abaixo de meio salario-minimo. Quanto
a situagéo conjugal, 88,2% do total de mulheres e 69,4% daquelas com diagndstico
de sifilis, relataram ter companheiro (vivendo com ele ou nao).

Em relagéo as caracteristicas comportamentais (tabela 5), a idade da primeira
relacdo sexual com um homem variou de 11 a 36 anos, média de 16,04 (DP = 2,47)
para todas as mulheres; e de 13 a 18 anos, média de 15,08 (DP = 1,57) para aquelas
com diagnéstico de sifilis. Aproximadamente 45% de todas as mulheres e 67%
daquelas com diagndstico de sifilis, relataram ter tido a sexarca com 15 anos ou
menos. O uso do preservativo durante a gestagao foi relatado por 34 mulheres (9%)
em metade das relagdes sexuais ou mais (duas com diagndstico de sifilis). Vinte e
uma mulheres (5%) relataram n&o terem usado preservativo durante a gestacéo pois
ndo tiveram relagdes sexuais (quatro com diagndstico de sifilis). Doze mulheres
(3,3%) relataram ter tido relagdes sexuais durante a gestagdo com mais de um
parceiro e destas, onze (91,7%) delas relataram o uso de preservativo em nenhuma
vez ou menos da metade das vezes. Onze do total de mulheres (2,7%) e oito daquelas
com diagnéstico de sifilis (22,2%), relataram ter tido sifilis anterior a gestacéo atual;
sete delas com diagndstico realizado em gestagdes anteriores. Em relacao a todas as
mulheres, 20 (5,1%) relataram que os seus parceiros ja tiveram sifilis pelo menos uma
vez antes da gestagéo atual; dentre as mulheres com sifilis, 12 (35,3%) relataram que

seus parceiros tiveram sifilis. Quando questionadas a ja ter tido outra IST, DST ou
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doenca venérea* diferente da sifilis, 25 mulheres (6,3%) relataram que sim. No
entanto, é importante ressaltar que quando perguntadas mais diretamente em relagéo
a sinais e sintomas de IST como ulceras, corrimentos ou verrugas genitais/anais, 64
mulheres (16,1%) relataram que sim. Relataram ter percebido a presenca de
alteragbes nas partes genitais/anais do tipo Ulcera ou ferida nos ultimos 12 meses
(3,0%) e na vida (3,8%), corrimento nos ultimos 12 meses (12,0%) e na vida (16,1%),
verrugas genitais/anais nos Uultimos 12 meses (3,8%) e na vida (5,0%). Os
diagndsticos informados por algum médico ou outro profissional de saude foram:
herpes genital/anal nos ultimos 12 meses (0,5%) e na vida (1,5%), gonorreia na vida
(0,5%), infecgao por clamidia na vida (0,3%), condiloma nos ultimos 12 meses (0,8%)
e na vida (1,3%). Por outro lado, quase 40% das mulheres com sifilis na gestacao
atual relataram histéria pregressa de outras IST. Em relagdo ao consumo de alcool,
90 mulheres (22,6%) de todas as puérperas e 13 daquelas com diagnéstico de sifilis
(36,1%), relataram consumo de alcool durante a gestagéo; 40 (10%) uma vez ou mais
por més. Em relagdo ao consumo de drogas ilicitas, 7,3% de todas as puérperas e
13,9% daquelas com sifilis, relataram uso de algum tipo de droga ilicita. Cento e
oitenta mulheres (45,1%) relataram que seus parceiros usaram e 78 mulheres (20,1%)
que os seus parceiros ainda faziam uso de drogas ilicitas. Das mulheres com
diagndstico de sifilis, 21 (60%) relataram uso atual de drogas ilicitas pelos parceiros.
As drogas ilicitas citadas pelas mulheres, de uso pessoal e dos parceiros incluiram

crack, cocaina, “freebase”, “cheirinho da Lold” e maconha.

A vulnerabilidade social das mulheres (tabela 5) foi analisada aqui através do
indicador IVS. Foram encontrados os enderecos e realizado o calculo do IVS de 365
(91,5%) puérperas. O IVS variou de 0,072 a 0,674 com média de 0,282 e DP de 0,071.
Fez-se a categorizagéo do IVS em alto (0,3 ou mais) e baixo (abaixo de 0,3), e este
ponto de corte foi escolhido pela inspegao da distribuicdo bivariada desta variavel nos
dois niveis de analise. O Grafico 1 mostra o ponto de corte 0,3 que separa as

categorias de IVS nas regides urbanas.

4 Na entrevista estruturada os trés termos foram utilizados para fazer o inquérito a mulher.
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Grafico 1 — Relagéo entre o indice de vulnerabilidade a saude do setor censitario
de domicilio das mulheres e o indice de vulnerabilidade a saude da regido urbana

do territdrio das Unidades Basicas de Saude
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Aproximadamente 40% de todas as mulheres e 54,3% das mulheres com
diagnostico de sifilis na gestagdo apresentaram alto IVS. O Grafico 2 mostra a

distribuicdo das mulheres do estudo de acordo com o IVS e com o diagnéstico de

sifilis na gestacao.
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Grafico 2 — Distribuicao das mulheres do estudo de acordo com o indice de

vulnerabilidade da saude e com o diagnéstico de sifilis na gestagao
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).
O Mapa 2 mostra o territério de Juiz de Fora/ MG com a distribuicao das

mulheres do estudo, de acordo com o IVS e com o diagnéstico de sifilis na gestacao.
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Mapa 2 — Territério de Juiz de Fora/ MG com a distribuigdo das mulheres do

estudo, de acordo com o IVS e com o diagndstico de sifilis na gestagéo
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em relagdo as caracteristicas reprodutivas (tabela 6), do total de mulheres, a
idade na primeira gravidez variou de 11 a 46 anos, média de 19,9 anos (DP = 4,9),
aproximadamente 15% tiveram a primeira gravidez com 15 anos ou menos e cerca de
70% entre 16 e 24 anos. Nas mulheres com sifilis, a idade na primeira gravidez variou
de 14 a 28 anos, média de 17 anos (DP = 3,0), aproximadamente 28% tiveram a
primeira gravidez com 15 anos ou menos e 61,1% entre 16 e 24 anos. O numero de
gestagoes foi trés ou menos para 82,2% do total das mulheres e para 77,8% daquelas
com sifilis. Para todas as mulheres variou de uma a 11 gestag¢des, média de 2,3 (DP
= 1,49) e para aquelas com sifilis variou de 1 a 11 gestacbes, média de 2,6 (DP =
1,98). Todas as mulheres e aquelas com sifilis apresentaram, respectivamente,
histéria de aborto (16,5%/22,2%), natimortalidade (1,0%/5,6%), baixo peso
(9,8%/2,6%) e prematuridade (10,3%/2,8%). Histéria de mortalidade perinatal foi

relatada por 1,3% de todas as mulheres e por nenhuma com diagnéstico de sifilis na
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gestagdo. Na gestagéo atual, os desfechos apresentados por todas as mulheres e por
aquelas com sifilis foram: nascido vivo a termo (378/399-94,7%/ 32/36-88,9%) nascido
vivo prematuro (19/399-4,8%/ 2/36- 5,6%) e natimorto (2/399-0,5% / 2/36-5,6%). Um
peso inferior a 2,5009g foi observado em 33 (8,8%) bebés ao nascimento, trés (8,3%)
daqueles nascidos de mulheres com diagndstico de sifilis gestacional.

Em relagéo ao acesso e utilizagao dos servigos de saude no pré-natal (tabela
6), 282 mulheres (70,7%) realizaram o pré-natal em UBS com ESF, 31 com
diagnéstico de sifilis (86,1%). E 379 mulheres (94,9%) realizaram o pré-natal em UBS
localizadas na area urbana, 36 com diagnodstico de sifilis. Para 59,7% de todas as
mulheres, e para 47,2% daquelas com sifilis, o inicio do pré-natal se deu no primeiro
trimestre. E 75,4% de todas as mulheres e 61,1% daquelas com sifilis realizaram 6
consultas ou mais de pré-natal. Realizaram pelo menos um teste sorolégico para sifilis
durante o pré-natal 97,7% de todas as mulheres e 97,2% daquelas com sifilis. Dois
ou mais testes, foram realizados por 70,7% do total das mulheres, e 77,8% daquelas
com diagndstico de sifilis. Com relagado aos testes para HIV, 97,5% do total de
mulheres realizaram pelo menos um teste durante a gestagéo e 59,9% dois ou mais
testes. Das mulheres com diagndstico de sifilis 94,4% realizaram pelo menos um teste
e 61,1% dois ou mais. Para 45,4% e 46,2% de todas as mulheres o primeiro teste
sorolégico para sifilis e HIV, respectivamente, foram realizados no primeiro trimestre.
Para as mulheres com diagnéstico de sifilis, 36,1% realizaram testes soroldgicos para
sifilis e HIV no primeiro trimestre. Nenhuma mulher apresentou resultado reagente
para HIV no pré-natal ou no momento do parto.

Para todas as mulheres, a média de cobertura de seis ou mais consultas foi
de 76,6 % (DP = 18,89%.) e mediana de 77,5%. A média de cobertura de inicio do
pré-natal no primeiro trimestre foi de 62,2% (DP = 22,72%) e mediana 64,0%.
Considerando a média de cobertura de seis ou mais consultas de pré-natal, iniciando
no primeiro trimestre de gestacao foi de 55,6% (DP = 0,24%) e mediana de 50%
(dados ndo mostrados na tabela 6).

Das mulheres com diagnéstico de sifilis na gestacédo, 11 (30,6%) né&o
receberam tratamento ou este foi classificado como inadequado. E apenas 15 (41,7%)

parceiros receberam tratamento.
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6.2 CARACTERIZACAO DO GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS ACOES DE
PREVENGCAO DA SC NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

Optou-se por sistematizar os resultados a partir dos componentes técnicos de
prevengdo, diagnodstico, tratamento e VE, com énfase na analise dos componentes
estruturais (insumos e atividades) de acordo com o Modelo légico e com as
subdimensdes  da dimensdao  acesso (disponibilidade/oportunidade e
disponibilidade/conformidade). Vale ressaltar que a divisdo dos componentes técnicos
seguiu normativas de documentos oficiais do Ministério da Saude referentes ao pré-
natal e ao controle da SC. No entanto, sabemos que todos os componentes técnicos
estdo relacionados entre si e associados a prevencédo da SC. Também ressaltamos
que as subdimensdes da dimensio acesso sdo complementares e tém entre si areas
de sobreposicédo. A matriz de anadlise e julgamento das ag¢des de controle da SC
municipio de Juiz de Fora, 2017-2018, com as devidas pontuacgdes esta apresentada

a seguir no Quadro 11.
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Quadro 11 — Matriz de analise e julgamento das agbes de controle da sifilis congénita no municipio de Juiz de Fora

Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Oportunidade

- . . - . PM | PO Gl
Insumos e atividades Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Oportunidade (N) | (N) (%)
Preservativos Proporgao de UBS com preservativo disponivel na Farmacia no momento da verificagao® 15 | 12,4 | 82,8- Aceitavel, com ressalvas
Proporgao de UBS com preservativo disponivel na Farmacia nos ultimos 6 meses* 15 8,3 55,0-Insatisfatorio
Materiais *Proporgdo de UBS com material informativo afixado sobre prevengéo da TMF da sifilis e/ou IST3# 15 1.1 7,4- Critico
informativos/educativos Proporgéo de UBS com material ir_|form:_ati_v_o sob(e prevengao da TMF sifilis e/ou IST para ser 15 3,0 17,2- Critico
disponibilizado & gestante®*
Protocolos assistenciais Proporgdo de UBS com protocolo de prevengao/manejo da TMF sifilis e/ou IST disponivel para consulta | 10 6,5 65,0- Insatisfatério
34
Realizagao de atividades *Proporgdo de UBS com realizagdo de atividades programadas de educagao em salde durante a 15 7.3 48,4- Insatisfatorio
de educagéo em saude gestagdo que abordem prevencéo de IST®#
Participacdo em atividades *Proporgao de gestantes com participagdo em atividades programadas no pré-natal que receberam 15 5,0 29,7-Critico
de educacgdo em saude informagées sobre sifilis™®
Total de pontos 100 | 43,6 43,6-Insatisfatorio
Componentes estruturais el . . - .
Vo5 6 AR RS Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Conformidade
RH capacitado *Proporgéo de profissionais de salde capacitados nos ultimos cinco anos para prevengéo e manejoda | 15 | 11,8 78,6- Insatisfatério com
sifilis e/ou IST na gestagéo* ressalvas
Realizagdo de Proporgéo de gestantes orientadas sobre os riscos da doenga? 15 9,3 61,8- Insatisfatério
aconselhamento pds teste Proporgao de gestantes orientadas sobre uso de preservativos? 15 | 11,5 76,5- Insatisfatorio
Totgl de pontos 45 | 32,6 72,3- Insatisfatorio
Total de pontos do componente prevencéao/ Indice de Implementacdo do Componente Prevencdo | 145 | 76,2 53,0- Insatisfatorio
Componentes estruturais p . . A .
e I Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Oportunidade
Testes para sifilis Proporgéo de supervisores que relataram testes para sifilis disponiveis para a gestante nos ultimos 6 15 | 14,0 93,3- Aceitavel
meses*

Realizagao de testes Proporgao de gestantes com 2 ou mais testes soroldgicos para sifilis no pré-natal’>® 15 | 10,6 70,7- Insatisfatorio
Realizagdo de testes 1° T Proporgao de gestantes testadas para sifilis no 1° trimestre -6 15 6,8 45,4- Insatisfatério
Realizagdo de testes 3° T Proporgéao de gestantes testadas para sifilis no 3° trimestre ¢ 15 99 66,2- Insatisfatorio

Total de pontos 60 | 41,3 68,9 Insatisfatério
Componentes estruturais A . . - .

Insumos e atividades Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Conformidade
Realizaggo dos testes e Proporgao de UBS com resultado dos testes soroldgicos entregue em até 15 dias da coleta* 15 | 10,5 70,0- Insatisfatério
resultados em tempo habil Proporgéao de gestantes com resultado dos testes sorologicos em até 15 dias da coleta’ 15 | 10,9 72,7- Insatisfatorio

) Proporgao de cadernetas da gestante com registro do resultado do primeiro teste para sifilis® 15 | 131 87,7- Aceitavel

Registro de testes Proporgao de cadernetas da gestante com registro do resultado do segundo teste para sffilis® 15 | 89 59,6- Insatisfatério
Solicitagdo testes parceiro Proporgéao de gestantes com solicitagéo de testes para o parceiro®® 15 | 10,4 69,7- Insatisfatério
Total de pontos 75 | 53,8 71,9- Insatisfatério
Total de pontos do componente Diagnéstico / Indice de Implementagdo do Componente 135 | 95,1 70,4- Insatisfatorio

Diagnéstico
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Tratamento

Proporgao de UBS com penicilina G Benzatina disponivel para TT sifilis na gestante nos ultimos 6 15 | 13,7 91,7- Aceitavel
meses*
Penicilina G Benzatina Proporgéo de UBS com penicilina G I?fgljlzatlna’d!sponlvel para4TT dos parceiros das gestantes com 15 | 13,7 91,7-Aceitavel
sifilis nos ultimos 6 meses
Proporg¢éo UBS com penicilina G Benzatina disponivel para dispensagao/entrega no momento 15 3,4 22,4- Critica, com ressalvas
diagnéstico®*
Aplicagéo da penicilina G Proporgao de UBS com aplicagéo da Penicilina G Benzatina®* 15 | 12,2 | 81,7-Aceitavel, com ressalvas
Benzatina
Realizagdo de TT gestante Proporgéo de gestantes tratadas?® 15 | 13,3 | 88,9- Aceitavel com ressalvas
Realizago de TT parceiros *Proporgao de gestantes com parceiros tratados?® 15 9,0 59,6- Insatisfatoria
Total de pontos 90 | 65,3 72,6- Insatisfatoria
Componentes estruturais I . . g .
Insumos e atividades Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Conformidade
Proporgéo de gestantes tratadas com Penicilina G Benzatina 15 15 100- Aceitavel
Realizagdo de TT Proporgéo de gestantes com esquema terapéutico adequado para a prevencéo da SC? 15 15 100- Aceitavel
adequado nas gestantes Proporcéo de gestantes tratadas e com o maximo de 15 dias de intervalo entre as doses? 15 | 13,6 90,6- Aceitavel
Proporgao de gestantes com inicio de TT anterior a 30 dias da DPP? 15 | 11,3 75,0- Insatisfatério
Monitoramento laboratorial Proporgao de gestantes tratadas e com solicitagdo/registro VDRL para controle de cura? 15 | 7,0 47,0-Insatisfatério
apos TT
Realizagdo de TT parceiros *Proporgéo de gestantes com parceiros tratados concomitantemente? 15 4,8 32,0- Critico
concomitante a gestante
Total de pontos 90 | 66,7 74,1- Insatisfatorio

Componente
técnico
VE

Componentes estruturais
Insumos e atividades

Fichas SINAN

Total de pontos do componente Tratamento / indice de Implementacdo do Componente Tratamento

Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Oportunidade

Proporgao de UBS com fichas de investigagdo de sifilis na gestante disponiveis para notificagao®

14,5

73,3- Insatisfatorio

96,4- Aceitavel

Proporgédo de UBS com fichas de investigagao de sifilis na gestante disponiveis para notificagédo nos 15 | 14,8 99,0- Aceitavel
ultimos 6 meses*
Total de pontos 30 29,3 97,7- Aceitavel
Componentes estruturais el . . - .
Insumos e atividades Critérios/Indicadores de Disponibilidade-Conformidade
Proporgao de gestantes VDRL reagente diagnosticadas e notificadas pela UBS’ 15 | 10,2 | 67,6- Insatisfatério com
ressalvas
Notificag&o dos casos Proporgao de UBS que utilizam o registro dos casos notificados para reorganizagao do trabalho* 15 | 6,7 45,0- Insatisfatorio
Total de pontos 30 | 16,9 56,3- Insatisfatorio
Total de pontos do componente VE/ indice de Implementacdo do Componente VE 60 | 46,2 77,0- Insatisfatorio
Indice Geral 520 | 349,5 67,2-Insatisfatorio

Legenda: TT — tratamento; PM — pontuagdo maxima; Gl — grau de implementacgdo; *Parametro — 70%; ' 399 gestantes; ? 36 gestantes com
diagndstico de sifilis; * 58 UBS/checklist; 60 supervisores; °- cadernetas da gestante; ®-resultados de testes sorolégicos de posse

da mulher, no momento da entrevista; "-Banco de dados VE-PMJF
Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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6.2.1 Componente prevengao

Os indicadores de disponibilidade/oportunidade referem-se a existéncia
durante a assisténcia ao pré-natal, de insumos como preservativos para serem
disponibilizados, materiais informativos/educativos para as acgbes de prevencgao,
protocolos assistenciais de prevenc¢do e manejo de IST nos pontos de atendimento,
para consulta dos profissionais de saude; e atividades programadas de educagao em
saude com abordagem de IST. Os indicadores de disponibilidade/conformidade
referem-se a existéncia de recursos humanos capacitados para a preveng¢ao e manejo
da sifilis e outras IST na gestagao e atividades de aconselhamentos pos-teste para as
gestantes com diagndstico de sifilis durante a gestagéo, com a orientagéo sobre os
riscos da doenga e uso de preservativos.

Em relacdo a disponibilidade/oportunidade de preservativos, quando os
supervisores das UBS foram questionados se nos ultimos seis meses faltou em algum
momento preservativos para serem disponibilizados a populagao, 27 (45%) disseram
que sim, mas que ho momento que a coleta de dados estava sendo realizada, periodo
pré-carnaval, os preservativos ndo faltariam. De fato, em duas UBS que os
supervisores haviam relatado indisponibilidade do preservativo naquele més, no
momento do cheklist, foi presenciado a distribuicdo deste insumo. Das 58 UBS em
que o Cheklist foi realizado, em 48 (82,8%) o preservativo masculino estava disponivel
na farmacia, no entanto, em apenas dez (17%), os preservativos também estavam em
recipientes disponiveis na recepgdo e/ou consultorios para livre acesso, sem
necessidade de liberagéo ou dispensacgédo. Em dez das UBS checadas, sete ndo havia
preservativos masculino ou feminino disponiveis e em trés n&o foi possivel fazer a
verificagao pois estavam trancados na Farmacia e segundo os supervisores, a posse
da chave ficava apenas com o Farmacéutico que ndo estava presente naquele
periodo. Em apenas duas UBS (3,3%), no momento da checagem, havia algumas
unidades de preservativo feminino. Considerando a entrevista com os supervisores e
o cheklist, o Gl deste insumo foi insatisfatorio (68,9%) devido a dificuldades de
fornecimento regular. No momento do cheklist, o Gl (82,8%) foi considerado aceitavel
devido a sua disponibilidade, mas com ressalvas pela necessidade de ajustes no
acesso.

Em relacéo a presencga de material informativo referente a prevencao da TMF

de sifilis e/ou referente a prevencdo de IST afixado, 10 supervisores (16,7%)
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responderam que sim; no entanto, no momento do cheklist, em trés UBS (5,2%) havia
tais materiais.

Em relacéo a presencga de material informativo referente a prevencéo da TMF
de sifilis e/ou referente a prevencao de IST para ser disponibilizado a gestante, 25
supervisores (41,7%) responderam que sim; no entanto, no momento do cheklist em
apenas 10 UBS (17,2%) havia tais materiais para serem disponibilizados.

Em relacdo a auséncia de materiais educativos afixados, um supervisor
justificou que apesar da alta prevaléncia da SG e incidéncia de SC no municipio, existe
igualmente outras demandas importantes como as arboviroses, a tuberculose, a
hipertensé&o arterial, dentre outras e que ele escolheu como estratégia de abordagem,
selecionar o assunto do més que vai para o painel de discussdo. Segundo ele, o
assunto do painel é trabalhado durante todo o més na sala de espera e que a sifilis ja
havia sido trabalhada ha alguns meses. No entanto, nesta mesma UBS, n&do havia
material para ser afixado ou para ser disponibilizado a gestante. Para a disponibilidade
de materiais informativos afixados, considerando o parametro de 70%° o Gl foi de
7,4%, critico. Para materiais educativos a serem disponibilizados a gestante o Gl foi
de 17,2% e também critico.

Em relacdo a disponibilidade de protocolos de prevencao e manejo da TMF
da sifilis, para consulta nos locais de atendimento, 41 supervisores (68,3%)
responderam que sim e no momento do cheklist, em 65,0% das UBS havia protocolos
para consulta. Foram considerados os protocolos impressos e também os que
estavam disponiveis em pastas de facil acesso no computador. Considerando uma
menor pontuacdo para este item® o Gl para a disponibilidade/oportunidade foi de
65,0%, insatisfatorio.

Em relagdo a haver atividades de educagcdo em saude programadas durante
a gestagdo que abordavam a prevengdo de IST, incluindo sifilis, 26 (43,3%)
supervisores relataram que sim. Através do cheklist em 19 UBS (33,9%) verificou-se
o registro nos ultimos 6 meses, de alguma atividade de educagdao em saude durante
a gestagdo com abordagem da prevencgdo de sifilis e outras IST. Em relacéo a
disponibilidade e oportunidade de agbes educativas programadas pela UBS durante

o pré-natal, considerando o parametro de 70,0%7, o grau de implementagao de 48,4%

>Parametro 70%, pag 110, Matriz de Informagéo, na segdo de materiais e métodos
6Pontuagdo maxima=10, pag 115, Matriz de Relevancia, na se¢do de materiais e métodos
7 Parametro de 70%
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foi insatisfatério. Os supervisores enfatizaram a dificuldade de reunir as gestantes em
um mesmo momento e de incluir os parceiros, pois mesmo quando sao convidados
ndo comparecem. Os profissionais citados na realizagdo das atividades foram:
enfermeiros, médicos, auxiliares de enfermagem, académicos de medicina e
enfermagem, ACS, farmacéuticos e assistente social. As justificativas apresentadas
pelos supervisores para a nao realizagao das atividades foram: ac&o dificultada pelo
espaco fisico, sobrecarga de trabalho devido equipe incompleta, aumento da
complexidade do trabalho e das fungdes burocraticas, aumento da demanda, baixa
adesdo das gestantes aos grupos, falta de programacdo, pouca demanda de
gestantes ao pré-natal, UBS tradicional, outras demandas “mais importantes” como
grupo de hipertensos, falta de recursos, falta de tempo para programar as ag¢des, nao
existir a sistematizacao de grupos de educagdo em saude na UBS. Merecem destaque
iniciativas de acbes educativas realizadas em duas UBS; em uma, as acdes
educativas sobre IST s&o realizadas nos grupos de alongamento; em outra, no
periodo noturno para tentar captar os parceiros.

Em relacéo a participagéo das gestantes em atividades programadas durante
o pré-natal em que conversaram sobre sifilis e outras IST, 18,1% das puérperas
(72/399) relataram que sim. Considerando apenas os cartdes de pré-natal que
constavam esta variavel, em 1,9% (4/212) havia registro de agdes educativas, trés
(1,4%) referentes a IST. O grau de implementacao da participagao das gestantes em
atividades educativas durante o pré-natal, considerando o parametro de 70%?2, foi de
29,7% e portanto, Gl critico.

O grau de implementacdo para o componente técnico de prevencédo na
subdimenséao disponibilidade/oportunidade de insumos e atividades foi insatisfatorio
(43,6%). Todos os critérios tiveram grau de implementagéo insatisfatério ou critico
com excecédo da disponibilidade do insumo preservativo, no momento do cheklist, que
apresentou Gl aceitavel, mas com ressalvas quanto ajustes na distribuicao regular e
no acesso.

Em relacdo a subdimensdo de disponibilidade/conformidade, sobre a
participagdo em alguma capacitagao para prevencao/manejo da sifilis na gestagéo,
75,0% (45/60) dos profissionais preencheram que sim, isoladamente ou em

associagdo com capacitagao para o manejo do HIV na gestagao; no entanto, apenas

8 Parametro de 70%
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33 (55%) realizaram capacitagdes nos ultimos cinco anos e 17 (28,3%) no ultimo ano.
Dez (16,7%) responderam nunca terem participado de capacitagdes para manejo da
sifilis e/ou HIV e cinco (8,3%) apenas para HIV. Para a maioria dos profissionais que
receberam treinamento, este se deu através da SMS (79,7%). Outros treinamentos
citados foram pela SES, pelo MS, em congressos cientificos e por meio de entidades
médicas. Em relacdo a pergunta: “Vocé acredita que na época que as capacitacbes
aconteceram, elas contribuiram com o seu conhecimento e melhoraram suas
habilidades para atendimento as gestantes, visando a prevencédo da TMF da sifilis e
do HIV durante a gestacdo?’, 92% dos profissionais que participaram das
capacita¢des responderam que sim, 8% disseram que ndo contribuiram ou que n&o
se lembravam. O inquérito sobre capacitagdo no manejo da sifilis na gestacéo foi
realizado apenas com os supervisores e ndo com todos os profissionais de saude da
APS. No entanto, como 100% dos supervisores tém vinculos efetivos e mais de 70%
estdo ha mais de cinco anos lotados na APS, percebemos que neste periodo houve
poucos profissionais que receberam algum tipo treinamento no manejo da sifilis.
Considerando o parametro de 70% dos recursos humanos capacitados na prevengao
e manejo da sifilis e/ou IST na gestagao, a implementagao de 78,6% foi insatisfatoria,
mas com ressalvas pois durante a execucgéo deste projeto (no periodo de campo e
apos este periodo) capacitagbes foram oferecidas pela SMS em parcerias com o
Departamento de Vigilancia em Saude, Departamento de IST/AIDS, Departamento de
Saude da Mulher, UFJF e APS em formas de Simpdsio e Férum com abordagem da
sifilis e suas formas de prevencdo e manejo (com participacdo da pesquisadora); e
cursos de capacitacao para assisténcia ao pré-natal, com abordagem da prevencéo e
manejo das IST.

Das puérperas que tiveram testes reagentes para sifilis durante a gestacéo,
76,5% (26/34) relataram ter sido orientadas quanto a necessidade do uso de
preservativo durante e apds o tratamento, com implementacao insatisfatéria; e 61,8%
(21/34) relataram que o médico ou enfermeiro explicou sobre os riscos da sifilis para
ela e para o bebé, com implementagdo insatisfatoria. Considerando ambas as
atividades como de aconselhamento pos-teste, o Gl de 69,1% também foi
insatisfatorio. Por op¢ao da pesquisadora estas duas perguntas foram escolhidas para
avaliar a realizagdo e o conhecimento adquirido com o aconselhamento pés-teste,
pelo entendimento que o uso do preservativo previne reinfecgdes nas mulheres em

que os parceiros nao foram tratados concomitantemente e que o conhecimento sobre
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os riscos da sifilis para a mulher e o bebé podem favorecer a adesdo ao uso de
preservativo, ao tratamento adequado e ao seguimento da crianga apos o hascimento.

Avaliamos a orientagédo de uso do preservativo e ndo a orientagéo sobre sua
utilizacdo correta. As mulheres com diagnéstico de sifilis foram entrevistadas no
momento do parto ou um dia apds, ou seja, pouco tempo apds o diagndstico. Desta
forma, é pouco provavel que a propor¢édo de mulheres que n&o recordaram destas
orientagdes possa estar subestimando a frequéncia real de mulheres que foram
aconselhadas. No entanto, a observacao direta dos atendimentos e aconselhamentos
seria indicado.

Na subdimensdo avaliativa disponibilidade/conformidade, o grau de
implementacao de 72,3%, foi insatisfatorio. Nesta subdimensé&o todas as atividades
tiveram Gl insatisfatério e a proporgdo de recursos humanos capacitados foi
classificado com implementagédo insatisfatéria, mas com ressalvas devido as
capacita¢des realizadas ao longo da execugao do projeto. Considerando ambas as
subdimensdées, o Gl do componente prevencao para o controle da sifilis na gestagéo
e SC, foi insatisfatério (55,0%).

Apresentamos abaixo algumas narrativas das puérperas que ora
complementam ou triangulam com os dados quantitativos apresentados de
implementacéo insatisfatéria do componente de prevencéo.

Destacamos o caso de uma mulher de 36 anos, negra, hipertensa, na sétima
gestagéo, com histéria de sifilis na gestagao anterior, ha quatro anos, com critérios de
tratamento inadequado nesta ocasido e que o parceiro, usuario de drogas ilicitas,
negou-se a realizar tratamento. Na gestagao atual a gestante iniciou pré-natal com 12
semanas de |G e teve o primeiro VDRL nao reator. Apresentou duas internagdes por
crise hipertensiva. O segundo VDRL foi 1:32 e a primeira dose da penicilina benzatina
foi realizada durante a primeira internagdo com mais ou menos 30 semanas de idade
gestacional. Na alta hospitalar a mulher recebeu prescricdo de penicilina benzatina
para completar as trés doses e orientagéo para retornar a UBS para dar continuidade
ao pré-natal. No entanto, ao tentar remarcar a consulta sua solicitagdo foi negada por
ter faltado a trés consultas de pré-natal. Foi orientada a procurar uma Unidade de
pronto atendimento pois ndo havia a medicagao na UBS e mesmo que ela comprasse

a medicagdo a UBS né&o realizava a aplicagao.



171

Fui la... s6 que ele disse que pra “mim podé toma” a dose |4 da “Bezetacil”
eles “tinha que “pedi” pra Secretaria da Saude, porque nao tinha no posto...
e... e assim pela... a moga me explicou que mesmo tendo a “Bezetacil” |a eu
teria que levar “no” UPA pra “mim toma” ou no hospital... porque no posto eles
ndo... ndo aplicam. [E ai ndo dava pra vocé esperar?] "Nao dava pra esperar.
Consegui na UPA. [E vocé chegou a mostrar essa receita “pra” sua médica
la na UBS?] Nao, porque ela ndo me atendeu, porque eu ja tinha perdido trés
consultas e ai eu ndo podia “marca” de novo, que ela... né?“Tava” tirando
vaga de outras pessoas... (P31, 36 anos, negra).

Apesar de ndo ter sido realizado durante o acompanhamento pré-natal
descrevemos aqui o impacto do aconselhamento pés-teste realizado por um

profissional de saude a esta gestante em um servigo de emergéncia:

Foi o que a médica me “fald”: “Vocé gosta dele?” eu falei: “Gosto”, ai ela falou
assim: “Mas vocé tem que gostar mais de vocé, porque nao adianta gostar
dele e ndo gostar de vocé”. Ai eu tomei pra mim e falei: “Nao, ela tem razéo...
porque se eu gosto dele, eu tenho que gostar de mim também me cuidando”.
[...] Olha... eu ndo sabia assim... ela tinha me falado que... se eu “num”
tratasse ou se eu tratasse, né...igual eu tratei e voltasse a me relacionar de
Nnovo cCom meu esposo, Meu ex esposo... eu seria contaminada e mais tarde
é... eu poderia ter problema de cabega... mentais, né? Por causa da sifilis e
outros “tipo” de problemas... ela foi me explicando tudo direitinho, né? Falou
que se eu quisesse manter relagdo de novo com ele era pra “mim podé” usar
preservativo, ou ele se “trata”, né? ... ai me explicod sobre o bebé”.

[...] E eu me senti assim, muito... eu falo importante, porque durante oito anos
de relacionamento com ele eu nunca tinha tido coragem de falar pra usar
camisinha. Sempre ficava com medo de “ofendé”, de... de achar que, né?
Ele... ele achar que eu “tava” errada e tudo... e agora na ultima vez agora eu
falei com ele: “Nao, se vocé quiser pde camisinha, porque eu nao sei como &
que “ta” a sua vida”... e eu fiquei tao feliz com isso, porque... Ter conseguido
me “imp&” dessa maneira, sabendo que eu “tava” me protegendo, protegendo
meu filho, né?... eu tinha vergonha... (P31, 36 anos, preta).

Destacamos outro caso, o da puérpera 30 (P30). Refere-se a uma mulher de
33 anos, branca, com ensino médio completo, iniciou pré-natal com 10 semanas de
gestagdo e realizou 11 consultas. Apresentou VDRL 1:128 no primeiro teste
sorolégico. Preencheu todos os critérios para tratamento adequado e o parceiro foi
tratado concomitantemente com uma dose de 2.400.000 Ul de penicilina benzatina
por ter VDRL nao reagente. A mulher havia sido comunicada pelo parceiro anterior
(pai dos seus trés filhos mais velhos), ha seis anos, que ele estava com sifilis e que
ela precisava fazer exames e tratamento. Ao questiona-lo sobre os sintomas (segundo
a puérpera, feridas e manchas na pele foram ditas por ele), supés que nio estava
doente, pois ndao apresentava nenhum sinal ou sintoma descrito por ele e por op¢ao,

nao realizou exames ou tratamento. Nesta ocasido nao tinha conhecimento que sifilis
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era uma IST. Nao participou de ag¢des educativas no pré-natal atual e recebeu
informacdes sobre a sifilis no aconselhamento pods teste.
Quando questionada se havia ouvido falar sobre a sifilis, a entrevistada

respondeu:

Quase nada... “Num” tinha escutado falar nada mesmo, s6 o dia que ... meu
ex-marido comentou comigo que ele tinha tido, mas “num” tinha sintoma
nenhum entéo eu “nem” me interessei em procurar saber. [Mas na época vocé
procurou quais eram os sintomas?] “Nao... ele falou... entao eu perguntei, ele
falou assim: “ndo... ‘da’ ferida, essas coisas assim...”, falei: Ah, eu “num” tive
nada disso”...é... eu so falei isso que ndo tinha nada e ndo procurei um médico
também”.

“[...]Tinha que ser mais divulgado sobre a doenga... que... que ela é bem
silenciosa... porque se “num” for a gente nunca vai se “interessa” em “procura”

“sabé” se a pessoa “ta” doente ou ndo. (P30, 33 anos, branca).

Quando questionada em relagdo ao seu pré-natal atual sobre as conversas a

respeito da sifilis, a puérpera respondeu:

Nunca “falaro” nada aprofundado... nada... s6 “fal®” que eu poderia... que era
uma doenga, que corria risco de vida do meu bebé, que tinha que “fazé”
tratamento...mas ai que eu... na internet que eu fiquei sabendo que ela podia
nascer surda, cega, “t€” problemas de ma formacdo, que ele mesmo (o
profissional de saude) ndo me “fald” nada, a Unica coisa que ele me “falé” é
que ela corria risco.

[...IN&o... ndo achei que era tdo importante assim... depois quando a gente
foi pesquisar que foi descobrindo a gravidade da doencga... ai que eu fui
ficando muito apavorada... sé chorava... s6 chorava... nossa... (P30, 33 anos,
branca).

Segundo a narrativa da entrevistada, aprendeu com o profissional de saude
que a sifilis poderia ser transmitida para o bebé&, mas nao foi falado sobre as questées
relativas ao desenvolvimento da doenca e aos riscos do n&o tratamento.

Relatos de outras puérperas sugerem que as conversas sobre sifilis
realizadas nos aconselhamentos pds testes ndao exploraram aspectos importantes
sobre formas de transmisséo, evolucao da doenca e/ou tratamento para a gestante,

parceria sexual e crianga, que podem impactar no controle da sifilis congénita:

A sifilis, que ela € uma doencga passada de parceiro né, é pelo parceiro que
pega esse virus que pode passar pra gente, que é pra gente se prevenir, que
ela tem cura né e se caso a mulher engravida, passa pro neném, se néo tratar
0 neném pode morrer ou nascer com sequelas né. .... é isso que eu “tava” em
duvida. Que ja tinham me falado que era o homem que passava né, ai agora
eu ja, “t6” entendendo que é tanto o homem quanto a mulher. Se a mulher
tiver infectada pode passar pra outro parceiro que nao tenha nada. (P1, 34
anos, preta).
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A puérpera 1 (P1) tinha 34 anos, é preta, parceiro usuario de drogas ilicitas,
teve sifilis ha dois anos e na gestacdo atual, recebeu tratamento com penicilina,
acreditava que a sifilis era transmitida na relagdo sexual apenas do homem para a

mulher.

N&o...porque eles ndo explicaram muito, entdo eu n&o sei praticamente
nada...s6é pra usar camisinha mesmo ... Falaram que eu tinha que tomar a
“Bezetacil” na quantidade certa pra ndo passar pro neném. (P6, 22 anos,
branca).

A puérpera 6 (P6), no entanto, mesmo quando questionada se queria saber
algo mais sobre a sifilis ndo demonstrou interesse. A percep¢ao que tive de acordo
com as narrativas, e descrita em diario de campo é que o aparente desinteresse das
mulheres em relagéo & sifilis poderia estar relacionado a inumeros fatores tais como:
(1) desconhecimento sobre a doenga e portanto ndo haviam questbes a serem
sanadas, (2) sentidos dados a sifilis pela mulher como natural, do cotidiano e que
estava tranquila pois ja sabia que tinha tratamento e cura: “ja tive, minha cunhada
teve, meu ex (ao se referir ao ex companheiro) teve e o médico disse que vou ficar
com isso para o resto da vida”. Podemos pensar que “isso” € o que ela ndo domina,
pois ndo houve sinais ou sintomas, apenas um exame, um papel impresso, que
disseram a ela que estava alterado. A puérpera P6, vive com o companheiro, tem
quatro filhos vivos, fez seis consultas de pré-natal e ja havia tido sifilis anterior a
gestagdo atual. Este caso exemplifica os desafios a serem enfrentados pelo
profissional de saude nos aconselhamentos e conseguir fazer com que a informacéao

dada faga significado para a mulher e vencga as barreiras socioculturais.

E...até entdo nada...porque a Unica coisa que a gente chegou a “conversa”

foi sobre o tratamento que eu tinha que “fazé”, mais nada...assim, igual eu
falei “aprofundo” eu ndo sei sobre a doenca do sifilis...(P21, 22 anos, preta).

A puérpera 21 tinha 22 anos, é preta, tinha ensino fundamental incompleto,
renda familiar per capita abaixo de meio salario-minimo, ndo usava e ndo sabia

informar se o parceiro usava drogas ilicitas. Tinha quatro filhos vivos, a primeira

gravidez se deu com 16 anos e declarou ndo ter companheiro.

O profissional de saude ndo me “passd” o qué que era sifilis... “Falaram que
eu tava com sifilis e que tinha que ir para o alto risco, mais nada.

[...JFiquei muito apavorada pois ndo sabia o que era... e a consulta no alto
risco demorou mais de um més. (P22, 22 anos, parda).
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Destacamos o caso da puérpera 22 (P22), com 22 anos, parda, que vivia com
o0 companheiro, ela e o companheiro tém ensino fundamental incompleto, baixa renda,
sendo a puérpera a provedora da casa. Nao usava drogas licitas ou ilicitas, mas o
parceiro fazia uso de maconha e cocaina. Iniciou pré-natal com 19 semanas de idade
gestacional e teve o primeiro VDRL reator (1:64) com mais ou menos 21 semanas. Ao
mostrar o resultado do teste para sifilis na consulta médica, ela foi encaminhada para
o pré-natal de alto risco, sem prescrigdo de tratamento para sifilis. Quando chegou no
ambulatério de alto risco também n&o prescreveram medicagdo de imediato,
solicitaram teste treponémico, apesar da gestante ja ter resultado de VDRL e teste
treponémico reagentes. Apds os resultados dos segundos testes a primeira dose da
penicilina benzatina foi prescrita com aproximadamente 28 semanas de idade
gestacional. A narrativa da puérpera P22 nos faz observar uma série de equivocos
que levaram a perdas de oportunidade de aconselhamento pés-teste e tratamento
precoce, submetendo a mulher e a crianga aos riscos da sifilis, pois sabe-se que o
tratamento precoce minimiza sequelas na crianca e evita desfechos perinatais
negativos como o aborto e a natimortalidade. Outro equivoco foi a ndo prescricéo de
tratamento para o parceiro por este apresentar VDRL n&o reagente.

Os relatos das puérperas descrevem bem como o risco biolégico da sifilis
pode ser agravado por fatores individuais, socioculturais e fatores associados aos

servigos de saude e a assisténcia medica.

6.2.2 Componente diagnéstico

Os indicadores de disponibilidade/oportunidade relativos ao componente
diagndstico referem-se a disponibilidade de insumos como testes soroldgicos para o
diagndstico de sifilis na gestagdo e de atividades como a realizagcéo de testes pelas
gestantes (numero de testes realizados e realizagao dos testes no primeiro trimestre
e inicio do terceiro trimestre). Os indicadores de disponibilidade/conformidade
referem-se a realizacao de testes para sifilis com resultados em tempo habil, registros
dos testes do primeiro e terceiro trimestres na caderneta da gestante e solicitacao de
testes para sifilis para os parceiros das gestantes com diagnéstico de sifilis na

gestacgao.
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Em relagdo aos testes para diagnodstico de sifilis na gestante nos ultimos 6
meses, 93,3% dos supervisores relataram que ndo houve indisponibilidade. O grau de
implementacao deste insumo nas UBS foi aceitavel (93.3%).

Quatorze mulheres (3,6%) relataram dificuldades para a realizagdo dos
primeiros testes e 46 (11,5%) relataram dificuldades para a realizagdo dos testes
solicitados apds o sétimo més. Dificuldades no acesso (exame ndo disponivel,
dificuldade de marcagéo do exame na UBS, dificuldades na coleta de sangue na UBS)
foram relatadas por quatro mulheres (4/399- 1,3%) para a realizagao do primeiro teste
e por 14 mulheres (14/399- 3,6%) para a realizagdo do segundo teste na gestacéo.
Outros motivos relatados foram: decisdo pessoal (medo, ndo achou importante, ndo
quis fazer), condigdes financeiras (ndo tinha dinheiro para passagem de 6nibus)

Em relagdo ao numero de testes para sifilis, 70,7% realizaram pelo menos
dois testes durante a gestagéo com Gl, insatisfatério.

Em relacéo ao trimestre de realizagdo do primeiro exame para sifilis, 45,4%
(181/399) realizaram no primeiro trimestre, 42,1% (168/399) no segundo trimestre,
9,8% (39/399) no terceiro trimestre e 2,8% (11/399) no momento do parto. A realizagéo
do teste para sifilis no primeiro trimestre teve Gl de 45,4% e, portanto, insatisfatério.
No terceiro trimestre, 66,2% (264/399) das gestantes realizaram testes soroldgicos,
com Gl também insatisfatério.

Em relacdo a subdimensado disponibilidade/conformidade, quando os
profissionais de saude foram questionados sobre a média de tempo de retorno a UBS
do resultado dos testes soroldgicos para sifilis, solicitados durante a realizagéo do pré-
natal, 70,0% relataram ser em até 15 dias e 22,3% de 15 a 20 dias.

Na entrevista com as puérperas® 72,7% (290/399), 22,1% (88/399) e 1,3%
(5/399) relataram respectivamente ter sido até 15 dias, de 15 a 30 dias e superior a
30 dias o tempo desde a coleta até o retorno dos resultados sorologicos. Dezesseis
mulheres (4%) disseram que nao se recordavam. Optou-se por valorizar as respostas
das puérperas em relagao aos exames colhidos no terceiro trimestre, na tentativa de
minimizar o viés de memodria. Quando este teste n&o havia sido realizado no terceiro

trimestre, considerou-se a resposta em relagdo aos testes do primeiro trimestre.

° A pergunta para esta resposta foi: Quanto tempo em média demorou desde a coleta de sangue até
vocé saber do resultado do exame para sifilis/ ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de
sangue até vocé saber dos resultados dos primeiros exames (ou exames solicitados apds o sétimo
més)/ ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de sangue até seu médico ou enfermeiro
falarem pra vocé do resultado dos primeiros exames (ou exames colhidos apés o sétimo més)?
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Considerando os dois indicadores, a disponibilidade/conformidade de realizagcao dos
testes e resultados disponiveis em até 15 dias da coleta alcangou Gl insatisfatorio
(71,7%).

Em relagdo ao registro dos testes soroldgicos, em 87,7% (350/399) das
cadernetas das gestantes havia registro do primeiro teste para sifilis (Gl aceitavel) e
em 59,6% (238/399) registro do segundo teste para sifilis (Gl insatisfatorio).
Considerando a atividade de registro dos dois testes para sifilis na caderneta da
gestante, o Gl foi de 73,7%, insatisfatério.

Das 34 puérperas com testes reagentes para sifilis durante o pré-natal, 69,7%
(23/33) disseram que foi solicitado testes do parceiro para sifilis e 17 relataram que
seus parceiros realizaram os exames solicitados (oito com testes nao reagentes e
nove com testes reagentes). Considerando apenas as Cadernetas da gestante que
incluiam local para registro do pré-natal do parceiro, em apenas 12,1% (4/33) das
cadernetas das puérperas com diagnéstico de sifilis havia registro de testes
sorolégicos do parceiro; e considerando todas as puérperas 2,2% (5/229).
Considerando estas duas fontes de informagéo, o Gl da atividade de solicitagcao de
testes para o parceiro das mulheres com diagnostico de sifilis na gestagéo foi 69,7%,
insatisfatoria.

O grau de implementagéo para o componente diagnéstico na subdimenséo
disponibilidade/oportunidade foi insatisfatério (68,9%), considerando todos os quatro
indicadores. Em relagéo a disponibilidade/oportunidade de testes a implementacgao foi
aceitavel (93,3%) e houve relato das mulheres de poucas dificuldades no acesso a
realizacdo dos testes. No entanto a disponibilidade nao foi oportuna e quase 30%
realizou menos de dois testes, menos de 50% foram testadas no primeiro trimestre e
menos de 70% no terceiro trimestre. Na subdimensdo avaliativa
disponibilidade/conformidade, o grau de implementagéo foi insatisfatorio (71,9%,)
considerando os cinco indicadores. Nesta subdimensao apenas a atividade de registro
do primeiro teste para sifilis teve implementagédo aceitavel. Considerando as duas
subdimensdées, o Gl do componente técnico diagndstico para o controle da sifilis na
gestacao e SC, foi de 70,3%, insatisfatério.

Destacamos dois casos que se assemelham pela interpretagdo e conduta
feitas pelo profissional de saude que realizava o pré-natal em relagéo ao resultado do
VDRL. A puérpera 17 (P17) era uma adolescente de 16 anos, branca, com ensino

fundamental incompleto, na primeira gestacao, sem dificuldades relatadas no acesso
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ao pré-natal e na realizagao dos testes sorolégicos, com inicio de pré-natal com 11
semanas de idade gestacional e realizagdo de 14 consultas. Teve registro de sorologia
reagente para sifilis na caderneta da gestante, com 13 semanas de |G (VDRL 1:2),
sem tratamento prescrito. Dois meses apos (por volta da vigésima semana de 1G)
devido a quadro de febre e mialgia, procurou uma emergéncia hospitalar em que foi
repetido o VDRL (1:128) e realizada prescricao de penicilina benzatina para a gestante

e parceiro sexual (a primeira dose realizaram concomitantemente).

Porque a gente tem que “sabé&”, né? Pra “té”.."faz€” é... o tratamento
direitinho pra nao passar pro bebé, nem se alterar mais no seu corpo, né?”
[Quando questionada se achava importante fazer o exame para sifilis durante
a gestacao]

[...]JEles s6 me deram o encaminhamento e eu fui no PAM Marechal e
marquei...ai eu vinha fazer os exames e levei, s6 que la eles ndo me falaram
nada, eu fui saber da doenga quando eu internei na maternidade ... ai foram
“faz&” o exame de sangue que descobriram, que la que me falaram pra “fazé”
o tratamento... (P17, 16 anos, branca).

A puérpera 32 (P 32) era uma jovem de 22 anos, branca, ensino meédio
incompleto, na segunda gestacao, também sem dificuldades relatadas para acesso
ao pré-natal ou realizagado dos exames. Teve 13 consultas de pré-natal, inicio com
seis semanas de |G, e registro de sorologia reagente para sifilis na caderneta da
gestante com 26 semanas de |G (VDRL = 1:4), sem tratamento prescrito. No parto o
VDRL foi 1:16. A revelagéo do diagndstico e inicio do tratamento da puérpera e crianga

se deram na maternidade, apds o parto.

Sim ... importante fazer o exame para sifilis na gestacado. Serve para prevenir
e alertar... mas no meu caso nao serviu ndo”. [Quando questionada se achava
importante fazer o exame para sifilis durante a gestacgao]

[...] Quero saber se tem cura para o meu filho? Quero saber como ele vai
ficar. Se ele vai ter problema de cabega ... E se eu resolver que ndo vou me
tratar o que pode acontecer comigo? (P32, 22 anos, branca).

As repercussdes para a P32 foram além de biomédicas, com depresséo
materna, idearios de morte e, acusagéo de traicdo, agressao fisica e juras de morte
pelo marido.

Estes casos retratam como a qualidade do atendimento também esta
relacionada a capacitagédo e aos processos de trabalho dos profissionais de saude. A
disponibilidade do insumo, o inicio precoce e um numero de consultas acima de seis

garantiu a realizagdo do teste sorolégico para sifilis em tempo oportuno, no entanto,
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ndo associou-se ao tratamento imediato da gestante para preveng¢do da SC. Em
ambos os casos perdeu-se as oportunidades de aconselhamento pods-teste,
abordagem dos parceiros e tratamento das gestantes o mais precoce possivel para
evitar desfechos perinatais negativos. O acesso a insumos e atividades tem que ser
acompanhado de qualidade nos processos de trabalho.

As falas das puérperas P32 e P17, foram utilizadas para fazer uma
triangulacdo e complementariedade com os dados quantitativos apresentados de

implementacao insatisfatéria do componente diagnéstico.

6.2.3 Componente tratamento

Os indicadores de disponibilidade/oportunidade relativos ao componente
tratamento referem-se a disponibilidade de insumos como a penicilina G benzatina, a
aplicagéo da penicilina G benzatina nas UBS e realizagéo de tratamento das gestantes
e suas parcerias sexuais. Os indicadores de disponibilidade/conformidade referem-se
as atividades de realizacao de tratamento adequado das gestantes, monitoramento
laboratorial apés o tratamento e realizagdo de tratamento dos parceiros concomitante
as gestantes.

O grau de implementagdo para o componente técnico de tratamento na
subdimenséao disponibilidade/oportunidade foi insatisfatério (72,6%), considerando
todos os seis indicadores. Em relagdo aos insumos, a disponibilidade da penicilina G
benzatina para o tratamento das gestantes (91,7%) e parceiros sexuais (91,7%), nos
ultimos seis meses foi considerada com Gl aceitavel. A disponibilidade/oportunidade
da penicilina G benzatina para dispensacao/entrega ho momento do diagndstico foi
considerada critica (22,4%) com ressalvas (devido a estratégia de organizagédo da
rede de apoio farmacéutico ter se dado para adequagao ao desabastecimento global
da penicilina). Em relagdo as atividades, a aplicagao da penicilina G benzatina nas
UBS foi considerada aceitavel (81,7%) com ressalvas (devido a dificuldade de acesso
dos parceiros). A propor¢ao de gestantes tratadas (88,9%) foi considerada com
implementacéao aceitavel e a proporgéo de gestantes com parceiros tratados (59,3%)
implementacao insatisfatoria.

Na subdimensdo avaliativa disponibilidade/conformidade, o grau de
implementacéo foi insatisfatorio (74,1%) considerando os seis indicadores. A atividade

de tratamento dos parceiros concomitante as gestantes, teve implementacao critica
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(33,3%), tratamentos das gestantes iniciados a mais de 30 dias da DPP (75,0%) e o
monitoramento laboratorial do tratamento (47%) tiveram implementacdes
insatisfatérias.

Em relagdo a disponibilidade/oportunidade de penicilina G benzatina nos
ultimos seis meses para o tratamento das gestantes e parcerias sexuais, 91,7% dos
supervisores relataram que ndo houve falta desse insumo para o tratamento de
ambos, ap6s a solicitagédo realizada ao DAFI, com grau de implementacgéo aceitavel
deste insumo estratégico para a prevenc¢do da SC nas UBS. No momento em que o
cheklist foi realizado 13 (22,4%) UBS apresentavam pelo menos 4 frascos deste
insumo disponivel na farmacia para dispensagado/entrega e inicio de tratamento
imediato da gestante e sua parceria sexual apos o diagndstico. Nas 45 UBS restantes,
ndo havia nenhuma dose de Penicilina G Benzatina disponivel e as gestantes e suas
parcerias sexuais que fossem diagnosticados com sifilis deveriam aguardar a
solicitacao e liberacdo da Penicilina realizada ao DAFI. Em relagdo a penicilina G
benzatina estar disponivel na UBS, para que o tratamento pudesse ser iniciado de
imediato apds o diagndstico, a implementacao foi insatisfatoria, mas com ressalvas. A
ressalva se deve ao fato da estratégia de organizagao da rede de apoio farmacéutico
para a liberagdo da penicilina G benzatina pelo DAFI ter se dado em um momento
critico para o tratamento da sifilis no municipio com falta deste insumo nas UBS devido
ao desabastecimento global da penicilina. No Estudo de avaliabilidade verificou-se
que através do Sistema Integrado de Gerenciamento de Assisténcia Farmacéutica
(SIGAF) da SES/MG estabeleceu-se o fluxo de distribuigdo da penicilina do estado de
MG para os municipios e, através do DAFI da PMJF realiza-se a aquisigdo e
distribuicdo da penicilina G benzatina as UBS. Desde 2017 a farmacéutica do DAFI
organizou um fluxo de solicitagdo e aquisicao da penicilina, atrelada as notificagbes
ao SINAN, que contribuiu para a disponibilidade do medicamento para o tratamento
das gestantes e suas parcerias sexuais e notificagdo dos casos. Um supervisor fez
criticas ao fluxo de aquisicdo da penicilina pois na sua unidade o sinal de internet é
ruim e o contato telefébnico também, o que as vezes atrasa a aquisicdo do
medicamento.

Em relagéo a existéncia da penicilina na Farmacia da UBS para tratamento
imediato das gestantes com diagnostico de sifilis e de seus parceiros, os supervisores
disseram que a penicilina estava disponivel na farmacia da UBS no momento do

cheklist, ndo como estoque, mas uma reserva que foi ocorrendo naturalmente devido
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algumas pacientes ndo completarem o numero de doses do esquema prescrito. As
doses foram entdo guardadas e reservadas para inicio de tratamento imediato da
gestante com sifilis e sua parceria sexual. Importante ressaltar que quando este
indicador é retirado da subdimensdo disponibilidade/oportunidade, o grau de
implementac&o de insumos é aceitavel.

Em 81,7% das UBS os supervisores afirmaram que a penicilina era aplicada
no local, no entanto, em algumas a aplicagéo era restrita as gestantes da UBS e aos
parceiros, apenas se estes residissem na area adscrita da UBS. Esta atividade foi
classificada como implementada com ressalvas. Os motivos citados para a nao
aplicacédo em 11 (18,3%) UBS foram: ndo concordancia da equipe, apenas na
presenca do medico que nao esta presente em todos os horarios, ndo haver recursos
para atendimento de uma emergéncia.

Das 36 mulheres com diagndstico de sifilis, 34 tiveram testes reagentes
durante a gestagéo e 32 receberam tratamento. Quatro mulheres tiveram diagnésticos
estabelecidos no momento do parto (duas com teste sorolégico anterior, negativo; e
duas que tiveram testes soroldgicos positivos durante o pré-natal) ndo receberam
tratamento durante o pré-natal. Das 32 mulheres que receberam tratamento, para 28
pode-se capturar o registro das datas dos testes positivos e datas da primeira dose
aplicada de Penicilina Benzatina, através da caderneta da Gestante, resultados
impressos dos testes e receitudrios trazidos pela mulher no momento do parto.

Em entrevista realizada com as puérperas com diagnéstico de sifilis durante
o pré-natal, para 34,4% (11/32) a aquisigéo e para 46,9 % (15/32) a aquisigcao e/ou
aplicacao da penicilina G benzatina, nao foram feitas nas UBS. O periodo de coleta
de dados das puérperas foi anterior a coleta de dados nas UBS. Neste periodo, o fluxo
para aquisicdo da penicilina ainda estava sendo ajustado e o retorno da aplicagédo da
penicilina nas UBS, foi ocorrendo gradativamente durante o periodo de coleta de
dados, principalmente no segundo semestre de 2018, o que pode justificar a diferenca
encontrada nos pontos percentuais.

Em relagcdo a realizacdo de tratamento pela gestante, refletindo aqui a
prescricdo do tratamento pelo profissional de saude, 88,9% das puérperas
entrevistadas realizaram o tratamento, com implementacao aceitavel desta atividade.
No entanto, chama a atencg&o duas oportunidades de tratamento terem sido perdidas
durante o pré-natal, devido ao ndo conhecimento do profissional, da positividade da

sorologia e a nao realizagcdo de busca ativa destas gestantes. Em relacédo a
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disponibilidade e oportunidade de realizagdo de tratamento dos parceiros,
considerando o parédmetro de 70,0%'°, o grau de implementagdo de 59,3% foi
insatisfatério.

Em relagdo ao tratamento das gestantes, 100% realizaram tratamento com
penicilina G benzatina, com implementacdo desta atividade, aceitavel; 100% o
esquema terapéutico foi adequado para a prevencdo da TMF do Treponema (o
numero de doses foi adequado a classificagao clinica da SG ou superior) e 90,6% das
gestantes foram tratadas com intervalo maximo de 15 dias entre as doses, com Gl
também adequados. Obtiveram Gl insatisfatérios o inicio de tratamento a mais de 30
dias da DPP (75%) e o monitoramento laboratorial do tratamento (47%). A atividade
de tratamento das gestantes concomitante aos parceiros, considerando o pardmetro
de 70,0%"", obteve Gl critico (33,0%).

O indice de implementacdo do componente tratamento foi considerado
insatisfatério. Varias narrativas das puérperas sdo apresentadas ora complementando
ou triangulando com o indice de implementacao obtido por outras fontes e técnicas.

Destacamos o caso da puérpera 16 (P16), com 32 anos, preta, que vive com
companheiro, tem ensino fundamental incompleto, renda familiar per capita inferior a
meio salario-minimo e é beneficiaria do Programa bolsa familia. Relatou ter sido
usuaria de maconha e cocaina e o companheiro fazer uso de maconha. Iniciou o pré-
natal com 12 semanas de |G, realizou oito consultas de pré-natal e o parceiro
participou de todas por iniciativa prépria. Teve diagnéstico de sifilis em 2015 e na
gestagédo atual. Apresentou VDRL 1:1 e teste treponémico reagente com 15 semanas
de IG, sendo prescrito Penicilina Benzatina e orientada a ir a uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) para adquirir a medicagao e realizar a aplicagdo. Por medo da dor
causada pela injegéo néo foi a UPA, sendo resgatada por busca ativa pela UBS onde
adquiriu e foi realizada a aplicagéo da penicilina benzatina (primeira dose pouco antes
da trigésima semana). O parceiro ndo recebeu prescricdo de tratamento, por ter

apresentado VDRL n&o reagente.

A injecéo (risos)... a injecao foi o mais dificil, muito dificil e o medo também,
né? De saber se ia dar certo ou se ndo ia dar certo e ter que fazer tudo de
novo (risos). Nosso Deus...eu sofri s6 de pensar naquelas “inje¢ao”. [Quando
questionada em relacao as dificuldades/barreiras para realizar o tratamento]

10 Pgrametro de 70%
“pParametro de 70%
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[...] Ai a médica “tava” me ligando pra saber se eu “tava” fazendo o tratamento
e eu falei que nao ... ela falou: “ entao vocé vai “vim” no posto, vai trazer sua
receita pra mim que a gente vai conversar’... ela me pegou de surpresa, eu
ndo ia ter pra onde correr (risos)... ai assim foi, pra tomar a medicagao...ela
mesmo me aplicou, as 3 semanas, ela mesmo fez o tratamento comigo...”
[Sobre facilidades para realizar o tratamento].

[Em relagéo a revelag&o do diagndstico para o parceiro]: ... eu segurei muito
até contar pra ele...eu fiquei com bastante medo de contar, mas nao teve
como...

[...]Jele nem ficou sabendo da minha boca, na consulta de pré-natal que a
gente foi que ele “tava” sempre me acompanhando ai a médica (risos)
perguntou se eu tava fazendo o tratamento, se eu tava tomando as “injecéo”
direitinho...foi ai que ele ficou sabendo...mas eu “conta”, ndo contei ndo
(risos).

[...] ndo contei ndo ... Pelo fato de como é transmitida a doenga... é
complicado porque vocé vai expor, né.. uma doenca sexualmente
transmissivel... (risos)

[...] tem homem que é ignorante, o meu & um desses...se ele ndo tivesse nas
“consulta” pra “mim” “explica” pra ele depois eu sozinha, que eu “tavo” com
uma doenga, que eu ia ter que tomar uma medicagdo, que ia prevenir pro
bebé, ele ndo ia entender ouvindo da minha boca, ele ia causar um “reboli¢o”
dentro da minha casa...foi muito importante ele ta perto de mim [Em relagdo
a abordagem do parceiro ter sido facilitada pelo profissional de saude].(P16,
32 anos, preta).

Vale ressaltar outra experiéncia exitosa de busca ativa. A puérpera 20 (P20),
tinha 20 anos de idade, branca, com ensino médio incompleto, tinha baixa renda e
relatou n&o ter companheiro. Fez uso de bebida alcodlica e teve relagdes sexuais com
mais de um parceiro durante a gestagdo, sem uso de preservativo. Estava na sua
primeira gestacao, iniciou o pré-natal com 26 semanas de |G e realizou oito consultas.
O primeiro teste para sifilis foi ndo reator e com 31 semanas de |G teve VDRL reator
(1:8) e teste treponémico reagente. A primeira dose de penicilina Benzatina foi
aplicada seis dias apds a coleta do teste reagente, apds convocacgéo feita pelo
profissional de saude da UBS. A P20 apresentou todos os critérios para sifilis

adequadamente tratada.

Ela “lig6” pra minha mae e “fald” que tinha que “conversa” comigo, que tinha
dado alteragado no exame...ai eu fui la pra “conversa” e ela “falé” que eu “tava”
com sifilis... e que eu tinha que “trata” logo porque “tava” no final da gravidez...
[...] Ja tinha na UBS ... Foi a enfermeira 1a da UBS mesmo ... [que aplicou]
Foi tranquilo... [Em relagdo a aquisicdo e aplicagdo da P. Benzatina e a

dificuldades encontradas para o tratamento]. (P20, 20 anos, branca).

Outro caso a ser destacado é o da puérpera 26 (P26), com 25 anos, preta,
que vivia com o companheiro, possuia renda familiar per capita inferior a meio salario-
minimo e ensino médio incompleto. Durante a gestacao fez uso de bebida alcodlica.

Iniciou o pré-natal com 11 semanas de |G, realizou 14 consultas e o parceiro participou
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de 10 consultas. Apresentou VDRL 1:128 com 11 semanas de IG. A puérpera
preencheu todos os critérios para sifilis adequadamente tratada durante a gestacgao,
0 parceiro estava na consulta quando o profissional de saude revelou o diagndstico a
mulher, participou do aconselhamento pds teste e recebeu a primeira dose do
Benzetacil concomitante a mulher, mesmo antes de realizar o VDRL que foi reagente
e completou-se entdo as trés doses.

Quando questionada se o parceiro havia participado do pré-natal e o que ela

pensava dele estar presente neste momento, ela respondeu:

Em quase todas. Gostei. Porque é importante pra nés dois, né? Mais facil...
que ai ele vai saber das coisas e eu também. Ai os dois buscando pelo
mesmo interesse.

[...]1 Ah... ela esperou ele chegar que ele tinha saido do consultério. Falou com
ele que... deu uma alteragdo no meu exame... E que com certeza ele também
tinha. Entendeu? Ai ele comecgou a fazer o tratamento, mas ele nédo tinha
exame comprovando que ele tinha ndo. Depois que ele fez o exame e viu.
[...] Nao, no meu néo teve ndo [Quando questionada se houve dificuldades
para o tratamento do parceiro]. (P26, com 26 anos, negra).

A narrativa da P16 e P20 torna evidente a importancia da atengao basica no
controle da SC a partir do acolhimento, do vinculo com os usuarios, do conhecimento
e responsabilizacao pela populagédo adscrita e da vigilancia da sifilis no territério.

Segundo as narrativas da P16 e P26 o fato de os parceiros terem participado
das consultas de pré-natal e terem tido conhecimento da doenca a partir de um
profissional de saude facilitou o entendimento sobre a doencga e sobre os tratamentos
realizados.

Enfatizamos, com o relato da P26 a importancia da participagdo do parceiro
no pré-natal, para a adesdo de ambos ao tratamento e para o controle da SC. No
entanto, o fato de parceiros VDRL ndo reagentes ndo receberem tratamento devido a
exposicao sexual, revela desconhecimento dos protocolos de abordagem de IST e de
prevencdo da SC pelo profissional de saude e retrata uma grande perda de
oportunidade de romper com a cadeia de transmissibilidade e reinfecgdes durante a
gestacdo e entre os adultos. Também traz novamente a tona, a importancia da
educagdo permanente na capacitacdo dos profissionais para a qualificagdo dos
processos de trabalho.

O medo da dor da injegéo, citado pela puérpera P16 exemplifica um grande
empecilho para o tratamento da sifilis em mulheres e homens. Treze puérperas

citaram a dor da injegdo da Penicilina Benzatina como uma dificuldade/barreira para
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a realizagdo do tratamento da sifilis. Alguns relatos estao descritos a seguir: “Aguentar
a dor da bezentacil, mas a gente tem que aguentar. (P1, 34 anos, preta)’; “No
tratamento?...é... ‘as Bezetacil’, as fortes dores pra dormir... (P5, 33 anos, parda);
“Tomar ‘as Bezetacil’ (risos)...que do6i muito... chegou mesmo a dar carogo, porque
foram muitas, né? Entdo chegou a ficar a pele sensivel...” (P6, 23 anos, branca); “A
dor da injegao (risos)...” (P17, 16 anos, branca); “Pra mim a unica coisa que foi mais
dificil foi sentir a dor das ‘agulhada’ (risos) (P19, 20 anos, preta); “Nao foi dificil né. O
mais dificil foi a dor que a gente sente na hora de tomar as agulhadas, s6.” (P12, 21
anos, amarela); “No, eu tomar duas Benzetacil de uma vez sé, que déi muito, uma ja
doi imagine duas.” (P8, 27 anos, preta); “E...'toma’ agulhada...duas ‘Bezetacil’...¢ mas
eu ndo pensei ha dor ndo, pensei em me curar mesmo... que eu achei melhor... (P22,
22 anos, preta).

Outro caso a ser enfatizado é da puérpera 14 (P14), com 27 anos, preta, tinha
ensino médio completo, baixa renda, ndo tinha companheiro. Iniciou o pré-natal com
14 semanas de |G e fez 13 consultas de pré-natal. Apresentou VDRL reagente (1:32)
e teste treponémico positivo com 15 semanas de IG. A gestante foi orientada a
procurar uma Unidade de pronto atendimento para aquisi¢ao da penicilina e aplicagéo
das doses. Na UPA n&o aceitaram a receita médica da UBS e a cada semana a
gestante tinha que passar por consulta médica para que o procedimento fosse
realizado, gerando constrangimentos. Quando questionada em relagdo as

dificuldades/barreiras para realizar o tratamento:

Na minha opinido é a visdo que as pessoas tém...que as pessoas tém...
porque que nem a primeira vez que eu fui “toma” a injegao o enfermeiro que
foi me “aplica” ele “falé” assim: “Ta doida, menina? A gente n&o faz sexo com
qualquer um sem camisinha n&o!”. Sendo que era um relacionamento que eu
tinha de anos, nao foi com qualquer um. Ele ndo sabia da minha histéria, me
“julgd” sem “sabé&” da minha histéria.

[...]JEu ficava mais constrangida de ir (na UPA) , porque toda vez que eu ia eu
tinha que “contd” uma histéria porque eu so6 tinha o encaminhamento do
médico pedindo pra “toma”, ndo explicava porque, eu tinha que “conta” toda
vez que eu ia a mesma histéria pra uma pessoa diferente. Ai eu ficava
constrangida, mas eu fui. (P14, anos, preta).

A puérpera 21, com 22 anos, preta, quando indagada sobre sinais e sintomas
que sugerissem o diagnostico de sifilis recente, ndo descreveu nenhum sinal ou
sintoma sugestivo. Recebeu classificagao clinica de sifilis latente de duragao ignorada

sendo prescrito esquema de tratamento com P. Benzatina de 3 doses de 2.400.000
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Ul com intervalo de 7 dias entre elas. Teve critério de tratamento inadequado, com

apenas duas doses de 2.400.000 Ul/cada e com intervalo de 30 dias entre elas.

Olha, “demord” um pouco, porque a médica fez o pedido, “passo” as “vacina”
pra “mim” “toma” e “ficd” la no posto a vacina...a minha receita... depois de 10
dias eles me ligaram ... era pra “mim” “podé&” ir 14, “pega” com ela a receita...
com a enfermeira chefe a receita, a vacina e ir até uma unidade hospitalar
pra ‘“mim” “podé&” “toma” as inje¢ao, porque 14 eles ndo “aplicava...

[...] ela me “passd” seis, pra “toma” por semana, s6 que eu tomei as duas
primeiras e como fica distante da minha casa a UPA ... ndo tem locomogéao
pra gente ir, por causa da distancia, eu fiquei sem “toma” as outras duas. Nao
consegui ir pra “toma...

[...]tive essa dificuldade... e voltei na minha consulta, falei isso com a médica,
que ndo deu pra “mim” “toma” porque eu nao tinha como eu ir pra poder
“toma” as “vacina”, ai foi que ela “falé” que... até “fald6” em Conselho Tutelar,
porque eu nao queria “toma” as “vacina”, s6 que ndo é que eu nao queria, é
que ndo deu...al quando foi, eu passei mal vim (foi para maternidade, para o
parto) ... ja tinha tomado as duas, agora eu tomei mais duas e “v6 continu@”

fazendo o tratamento. (P21, 22 anos, preta)

O preconceito em relagdo a sifilis e outras IST associando-a a depravagao
moral e sexual, especialmente do publico feminino, ainda € uma realidade. O
comportamento de julgamento exercido pelo profissional de saude constrange e
agride a mulher, fere a ética e as boas praticas e compromete a adesé&o ao tratamento.

A dificuldade de acesso a Penicilina Benzatina e a ndo aplicagao das injecoes
na UBS, local de realizagcao do pré-natal onde a gestante ja apresenta algum tipo de
vinculo estabelecido, pode gerar varias barreiras para a adesao e adequagao ao

tratamento como registrado nas narrativas da P21 e P14.

6.2.4 Componente vigilancia epidemiolégica

Para a analise do componente técnico da VE, os dados foram avaliados a
partir das informacdes dos roteiros de entrevista com supervisor da UBS e de cheklist
e a partir das fichas de notificagéo e banco de dados SINAN disponibilizados pela VE.

Na entrevista realizada com os supervisores, 99% deles relatou que nos
ultimos seis meses nao faltou fichas de agravos de notificagado, incluindo fichas de
investigacao de sifilis em gestantes. No momento do cheklist, em 96,4% das UBS
havia fichas impressas ou em arquivos para impressdo no computador. O Gl da
subdimenséo disponibilidade/oportunidade do componente insumos foi de 97,6%,
aceitavel. Das 36 gestantes com diagndstico de sifilis durante a gestagéo, 34 tiveram

testes reagentes durante o pré-natal. Destas 67,6% (23/34) foram notificadas pela
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UBS. Apenas 45% dos supervisores relataram utilizarem os registros dos casos
notificados, nas reunides de equipe para reorganizagéo do trabalho na UBS. O Gl da
subdimenséao disponibilidade/conformidade do componente atividades foi de 56,3%,
insatisfatorio. O Gl do componente técnico da VE foi insatisfatorio (77,0%).

No entanto ha de se ressaltar que a porcentagem de casos diagnosticados e

notificados pelas UBS quase dobrou de 2017 para 2018 (dados cedido pela VE).

6.3 AVALIACAO DO AMBIENTE E DE SUA INTERACAO COM A
IMPLEMENTAGAO

A seguir sera realizada a descrigdo da analise bivariada que testara as
hipéteses da influéncia do ambiente na implementacéo.

Como fatores do ambiente temos: a) no contexto externo: vulnerabilidades
individual e social do setor censitario de domicilio das mulheres, e a vulnerabilidade
social da regido urbana do territério das UBS; b) no contexto organizacional: ades&o
das equipes das UBS ao terceiro ciclo do PMAQ-AB; c) programas relacionados ao
controle da SC: utilizagdo dos servigos no pré-natal (inicio no primeiro trimestre e
numero minimo de seis consultas).

No nivel de analise mulheres ha a vulnerabilidade individual e o IVS do setor
censitario de domicilio das mulheres, ter realizado o pré-natal em UBS que aderiram
ou nao ao terceiro ciclo do PMAQ-AB e a utilizagéo dos servigos no pré-natal. No nivel
de analise territério ha o IVS da regido urbana do territério das UBS e UBS com
equipes que aderiram ou nao ao terceiro ciclo do PMAQ-AB.

Na implementagdo temos as variaveis de desfecho do controle da SC
relacionadas as atividades nos componentes de prevencgao, diagnostico, tratamento e
vigilancia epidemioldgica.

Sera feita a descrigdo em relacdo as varidveis do ambiente em cada
componente técnico da implementagao no nivel de analise mulheres e nivel de analise
territorio.

Por fim fez-se a identificacdo de fatores facilitadores e obstaculos para a

implementacéo.
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6.3.1 Contexto externo
Os resultados referentes ao contexto externo, apresentam-se subdivididos,

conforme mencionado anteriormente, em vulnerabilidade individual das mulheres,

vulnerabilidade social das mulheres e vulnerabilidade social do territério da UBS.
6.3.1.1 Vulnerabilidade individual das mulheres
A Tabela 7 lista as variaveis de desfecho relacionadas aos componentes de

prevencéo, diagnostico, tratamento e vigilancia epidemioldgica de acordo com as

variaveis explicativas demograficas e socioecondmicas das mulheres.
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Tabela 7 — Analise univariada das variaveis de implementacéo das agdes de controle da sifilis congénita no pré-natal, na
Atengdo Primaria a Saude e bivariada com fatores do contexto externo das mulheres (vulnerabilidades individuais —
caracteristicas socioecondémicas e demogréaficas), Juiz de Fora, 2017-2018

Faixa etaria Cor da pele Escolaridade Renda Is):llr capita Situacgao conjugal
Variaveis mulheres Univariada (SM)
Desfecho/ Explicativas (%)
- < companheiro
2 25 anos < 25 anos Parda/negra Brancalamare 2 Ensino médio | ~ Fundamental 20,5 <0,5 P
la I com | sem
Atividades educativas’ 20,8 17,3 23,8 22,7 16,5 18,9 21,9 19,2 21,7 20,7 21,3
p-valor® 0,109 0,165 0,48, 0,544 0,932
Explicag&o riscos? 61,8 58,3 66,7 71,4 53,3 66,7 63,3 50,0 66,7 57,7 80,0
p-valor 0,624 0,265 0,877 0,438 0,212
Explicagao preservativo? 76,5 75,0 77,3 80,0 71,4 83,3 75,0, 66,7 78,6 79,2 70,0
p-valor 0,881 0,562 0,662 0,533 0,566
Dois ou mais 70,7 75,1 66,8 68,7 75,2 83,9 63,3 77,8 66,5 70,2 74,5
testes sifilis’
p-valor 0,069 0,190 0,000 0,015 0,543
Testes1° trim’ 45,4 47,0 43,9 43,5 49,6 49,7 43,0 52,7 39,6 47,7 27,7
p-valor 0,535 0,264 0,199 0,011 0,009
Testes3° trim’ 66,2 68,1 64,5 66,2 66,1 74,1 61,7 71,3 64,6 65,1 74,5
p-valor 0,446 0,989 0,012 0,171 0,200
Registro 1° teste CG' 87,7 89,7 86,0 88,5 86,0 90,9 85,9 88,6 86,8 88,1 85,1
p-valor 0,255 0,478 0,147 0,591 0,561
Registro teste 2° CG' 59,6 64,3 55,6 58,3 62,8 71,3 53,1 67,7 54,7 59,9 57,4
p-valor 0,077 0,396 0,000 0,100 0,743

Continua
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conclusdo
Faixa etaria Cor da pele Escolaridade Renda spﬁ capita Situacgao conjugal
Variaveis mulheres Univariada (SM)
Desfecho/ Explicativas (%)
- companheiro
2 25 anos <25 anos Parda/negra Branca/amare 2 Ensino médio < Fundamental 20,5 <0,5 P
la I com sem

Testes parceiros? 69,7 58,3 76,2 57,9 85,7 83,3 66,7 100,0 64,3 78,3 50,0

p-valor 0,283 0,086 0,422 0,109 0,104
Tratamento adequado 78,1 91,7 70,0 73,7 84,6 100,0 73,1 80,0 77,8 86,0 60,0
gestantes?

p-valor 0,151 0,463 0,150 0,912 0,094
Tratamento parceiros? 41,7 38,5 43,5 31,8 57,1 57,1 37,9 28,6 44.8 56,0 9,1

p-valor 0,769 0,133 0,355 0,434 0,009
TT parceiro concomitante? 22,2 23,1 21,7 13,6 35,7 429 17,2 28,6 20,7 32,0 0,0

p-valor 0,925 0,120 0,143 0,635 0,033
UBS Unidade Notificadora? 63,9 69,2 60,9 59,1 71,4 85,7 58,6 71,4 62,1 64,9 63,0

p-valor 0,616 0,452 0,180 0,644 0,983

Notas: ' n = 399 (todas as mulheres); 2 n = 36 (mulheres caso sffilis); * Teste estatistico Qui-quadrado

Legenda:

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

CG - caderneta da gestante; SM — salario-minimo; TT- tratamento
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Apenas 20,8% de todas as mulheres participaram de “atividades educativas”,
e daquelas com diagndstico de sifilis 61,8% receberam “explicagdes sobre os riscos”
da sifilis ndo tratada para a mulher e para a crianca e 76,5% “explicagcdes para 0 uso
do preservativo” durante e apds o tratamento. Nao houve associagao estatisticamente
significativa das agdes de prevencgédo com fatores socioecondmicos e demogréaficos.

Em relagéo as atividades de diagndstico, os fatores associados a “realizagao
de dois ou mais testes” foram maior escolaridade com 83,9% entre as de ensino médio
ou maior e 63% entre as de ensino fundamental Il ou menor (p = 0,000), maior renda
per capita com 77,8% entre as de renda per capita maior ou igual a meio salario
minimo e 66,5% entre aquelas com menos de meio salario minimo (p = 0,015) e ter
25 anos ou mais com 75,1% entre as mulheres com 25 anos ou mais e 66,8% entre
as que tinham menos de 25 anos (p = 0,069), tendo o ultimo significancia limitrofe.
Para arealizagao dos “testes no primeiro trimestre”, os fatores associados foram renda
per capita igual ou superior a meio salario minimo com 52,7% entre as de maior renda
per capita e 39,6% entre as de menor renda per capita (p = 0,011) e ter companheiro
com 47,7% entre as mulheres que tinham companheiro e 27,7% entre as que nao
tinham (p = 0,009). O “registro do segundo teste na caderneta da gestante” foi
associado a maior escolaridade com 71,3% entre as de ensino médio ou maior e
53,1% entre as de ensino fundamental Il ou menor (p = 0,000), idade de 25 anos ou
mais com 64,3% entre as mulheres com 25 anos ou mais e 55,6% entre as que tinham
menos de 25 anos (p = 0,077) e renda per capita de meio salario minimo ou mais com
67,7% entre as mulheres com maior renda per capita e 54,7% entre as com menor
renda per capita (p = 0,10), tendo o ultimo significancia limitrofe. A solicitacdo de
“testes para os parceiros” teve como fator associado a cor da pele branca ou amarela
com maior 85,7% entre as com cor da pele branca ou amarela e 57,9% entre as com
cor da pele negra ou parda (p = 0,086) com significancia limitrofe. Nao houve
associagao estatisticamente significativa da realizagdo dos “testes no terceiro
trimestre” e “registro do primeiro teste na caderneta da gestante” com fatores
socioecondmicos e demograficos.

Em relacdo ao componente de tratamento, verificou-se que o “tratamento dos
parceiros” e o “tratamento dos parceiros concomitante” a gestante, associou-se a
mulher ter companheiro. Aproximadamente 56,0% entre as mulheres que tinham
companheiro, vivendo com ele ou ndo e 9,1% entre as que nao tinham companheiro,

os parceiros foram tratados (p = 0,009) e 32% entre as que tinham companheiro,
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vivendo com ele ou ndo e 0,0% entre as que nao tinham companheiro, os parceiros
foram tratados concomitante @ mulher (p = 0,033). O “tratamento adequado da
gestante” se deu em 78,1% das mulheres e ndo houve associa¢des significativas com
as variaveis explicativas demograficas e socioecondmicas das mulheres.

Em relagéo a notificagcdo de casos ndo houve associagao significativa com as
variaveis explicativas demograficas e socioeconémicas das mulheres.

A Tabela 8 lista as variaveis explicativas comportamentais das mulheres, com
as variaveis de desfecho relacionadas aos componentes de prevengéo, diagndstico,
tratamento e vigilancia epidemiolégica. Em relagdo a participagcdo em atividades
educativas, com exceg¢ao do “numero de parceiros sexuais na gestacado”, nao houve
associagdo significativa com as demais varidveis explicativas. A participagdo em
atividades educativas foi de 41,7% entre as mulheres com mais de um parceiro sexual
durante a gestagdo e 19,4% entre as com um unico parceiro (p = 0,058), com
significancia limitrofe. Para as ac¢des de aconselhamento pds teste, receber
“‘explicacdo sobre os riscos” da sifilis sem tratamento para a mulher e crianga e
“explicacbes para o uso do preservativo” durante e apds o tratamento ndo houve

fatores comportamentais associados.
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Tabela 8 — Andlise univariada das variaveis de implementacao das ag¢des de controle da sifilis congénita no pré-natal, na

Atencao Primaria a Saude e bivariada de fatores do contexto externo das mulheres (vulnerabilidades individuais —

caracteristicas comportamentais), Juiz de Fora, 2017/2018

Variaveis mulheres

Uso preser-

N° parceiros

Historia ante-

Historia ante-

e o Sexarca . . . . . e Historia pre- | Drogas ilicitas |; Drogas ilicitas
Desfecho/ Explicativas | Univari- vativo gesta- | sexuais gesta- [rior sifilis (ges-| rior sifilis (par- Alcool gestante .
ada (em anos) céo® cdo tante) ceiro) gressa IST (gestante) (parceiro)
0,
(%) 216 <15 sim nao >1 ‘ 1 sim ‘ nao sim ‘ nao sim ‘ nao sim ‘ nao sim nao sim nao
Atividades educativas’ 20,8 19,4 223 208 206 417 194 27,3 206 30,0 205 28,1 195 20,7 212 256 194 210 21,8
p-valor* 0,465 0,972 0,058 0,592 0,308 0,118 0,950 0,207 0,873
Explicagéo Riscos? 61,8 76,9 565 583 619 66,7 586 700 615 769 600 57,1 682 80,0 600 818 560 600 67,7
p-valor 0,221 0,840 0,787 0,636 0,314 0,501 0,392 0,137 0,686
Explicacdo preserva- 76,5 750 773 66,7 842 66,7 778 750 769 833 80,0 692 81,0 1000 714 818 739 842 714
tivo?
p-valor 0,881 0,255 0,666 0,911 0,815 0,434 0,170 0,611 0,375
Dois ou mais testes sifi- 70,7 74,7 66,5 691 779 667 708 636 709 650 710 672 713 379 743 644 725 615 723
lis'
p-valor 0,075 0,128 0,758 0,603 0,565 0,513 0,000 0,140 0,065
Testes 1° trim' 454 424 492 494 46,2 333 472 273 459 350 46,0 422 458 276 47,7 322 492 372 477
p-valor 0,178 0,619 0,344 0,222 0,335 0,594 0,360 0,040 0,094
Testes 3° trim’ 66,2 68,7 63,7 72,7 651 750 666 72,7 660 600 662 672 659 552 678 66,7 660 628 665
p-valor 0,297 0,206 0,542 0,641 0,567 0,838 0,165 0,909 0,546
Registro 1° teste CG' 87,7 876 87,7 857 884 917 871 81,8 879 90 8,5 828 86 724 893 844 887 795 897
p-valor 0,964 0,524 0,640 0,545 0,317 0,195 0,007 0,282 0,015
Registro teste 2° CG' 59,6 63,1 559 58,4 60,1 750 59,0 455 60,1 60,0 598 563 602 345 627 544 612 500 613
p-valor 0,142 0,787 0,266 0,330 0,989 0,557 0,003 0,253 0,07

continua
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conclusao
Variaveis mulheres Uso preser- N° parceiros | Histdria ante- | Historia ante- T e i e
Desfecho/ Explicativas | Univari- Sexarca vativo gesta- | sexuais gesta- [rior sifilis (ges-| rior sifilis (par- Histéria pre- | Drogas ilicitas Alcool gestante Drogas |I_|C|tas
ada (em anos) cdo® cdo tante) ceiro) gressa IST (gestante) (parceiro)
0,
(%) 216 <15 sim nao >1 1 sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao
Testes parceiros? 69,7 66,7 714 83,3 66,7 66,7 73,1 750 68,0 66,7 73,7 417 85,7 40,0 741 72,7 68,2 722 714
p-valor 0,775 0,312 0,814 0,708 0,675 0,008 0,131 0,789 0,960
TT adequado gestantes? 78,1 83,3 75,0 63,6 889 66,7 84,0 100 70,8 72,7 789 818 76,2 60,0 846 636 857 72,2 92,3
p-valor 0,581 0,103 0,459 0,084 0,698 0,715 0,202 0,151 0,162
Tratamento parceiros? 41,7 66,7 50,0 90,0 33,3 50,0 59,1 57,0 55,0 63,3 46,7 62,5 52,6 25,0 60,9 444 61,1 57,1 58,3
p-valor 0,411 0,005 0,803 0,922 0,391 0,637 0,183 0,411 0,951
TT parceiro concomi- 22,2 250 20,8 33,3 20,0 0,0 28,6 37,5 17,9 25,0 18,2 14,3 27,3 0,0 26,7 154 26,1 19,0 28,6
tante?
p-valor 0,777 0,399 0,282 0,239 0,638 0,361 0,189 0,458 0,511
UBS unidade notifica- 67,6 75,0 58,3 75,0 55,0 100,0 57,1 75,0 60,7 75,0 59,1 42,9 77,3 40,0 66,7 615 652 52,4 78,6
dora?
p-valor 0,326 0,258 0,148 0,458 0,354 0,036 0,253 0,825 0,116

Notas: 'n =399 (todas as mulheres); 2n = 36 (mulheres caso sifilis); >20 mulheres relataram n3o ter tido relagdes sexuais durante a gestagao;
estatistico Qui-quadrado

“Teste
Legenda:

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

IST — infecgbes sexualmente transmitidas; CG — caderneta de gestante; TT — tratamento; UBS — Unidade Basica de Saude
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Em relagdo as atividades de diagnéstico, verificou-se que os fatores
comportamentais associados a realizagao de “dois ou mais testes para sifilis” durante
a gestacao, foram a “gestante ndo usar drogas ilicitas” com 74,3% entre as que nao
usavam drogas ilicitas e 37,9% entre as que usavam (p = 0,000), “sexarca com 16
anos ou mais” com 74,7% entre as que tiveram sexarca com 16 anos ou mais e 66,5%
entre as com 15 anos ou menos (p = 0,075), o “parceiro ndo usar drogas ilicitas” com
72,3% entre as com parceiros que ndo usavam drogas ilicitas e 61,5% entre as com
parceiros que faziam uso de drogas ilicitas (p = 0,065) tendo os dois ultimos
significancia limitrofe. Para a realizacdo de “testes no primeiro trimestre” o fator
associado foi “ndo consumir alcool na gestagao” com 49,2% entre as que nao
consumiam alcool e 32,2% entre as que consumiam (p = 0,040). Aproximadamente
66% das puérperas realizaram “testes no terceiro trimestre” e ndo foram verificados
fatores comportamentais associados. Para “registro do primeiro teste na caderneta da
gestante” e o “registro do segundo teste na caderneta da gestante” verificou-se como
fator associado a gestante ndo usar drogas ilicitas. Para o primeiro teste houve
registro de 89,3% entre as que n&do usavam drogas ilicitas e 72,4% entre as que
usavam (p = 0,007); e para o segundo teste houve registro de 62,7% entre as que néo
usavam drogas ilicitas e 34,5% entre as que usavam (p = 0,003). Outro fator associado
ao “registro do segundo teste na caderneta da gestante” foi o parceiro ndo usar drogas
ilicitas com 61,3% de registro entre aquelas com parceiros que nao usavam drogas
ilicitas e 50,0% entre as com parceiros que usavam (p = 0,07) com significancia
limitrofe. O fator associado a solicitacdo de “testes para o parceiro” foi a gestante nao
ter histéria pregressa de IST com 85,7% entre as nao tinham histéria e 41,7% entre
as que tinham (p = 0,008).

Em relacdo ao componente tratamento, o fator associado ao “tratamento
adequado da gestante” foi a gestante ter histéria anterior de sifilis com 100% entre as
com histoéria anterior de sifilis e 70,8% entre as que n&o tinham histéria (p = 0,084),
com significancia limitrofe. Verificou-se como fator associado ao “tratamento dos
parceiros”, mulheres que fizeram uso de preservativos alguma vez durante a gestagao
com 90,0% entre aqueles com alguma vez de uso e 33,3% entre as que ndo usaram
nenhuma vez (p = 0,005). Ndo foram observados fatores comportamentais associados
ao “tratamento dos parceiros concomitante” a gestante.

Em relacéo as agdes de vigilancia, o fator associado a “UBS como unidade

notificadora” dos casos de sifilis gestacional, foi a mulher n&o ter histéria pregressa
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de IST com 77,3% entre as que ndo tinham histéria e 42,9% entre as que tinham
histéria (p = 0,036).

Em relagcédo aos fatores demograficos, socioeconbémicos e comportamentais
das puérperas destacamos as puérperas P 28 e P27. A puérpera P28 com 29 anos,
negra, vive sem companheiro, renda familiar per capita abaixo de meio salario-
minimo, ensino fundamental, usuaria de maconha e cocaina e o ex-companheiro
usuario de maconha, cocaina e crack. Devido a dificuldades pessoais (aceitar a
gravidez) iniciou o pré-natal no segundo trimestre de gestacdo e nio realizou os
exames solicitados na primeira consulta de pré-natal (por dificuldades relatadas com
outros quatro filhos). Na gestagéo atual (gesta V) apresentou um natimorto por sifilis
e o diagnéstico foi revelado na hora da internagéo para a curetagem. A puérpera P27,
uma jovem de 19 anos, parda, vivia com companheiro, renda familiar per capita igual
a meio salario-minimo, ensino médio incompleto, companheiro usuario de maconha e
cocaina. Relatou n&o saber que estava gravida e por isso so6 iniciou o pré-natal no
segundo trimestre, realizou duas consultas de pré-natal. Os testes sorolégicos foram
solicitados na primeira consulta de pré-natal com 19 semanas |G, colhidos na 212
semana |G com resultados liberados 48 horas apdés a coleta e VDRL = 1:64. A
puérpera néo retornou a UBS com os resultados de exames. O parto se deu com 31
semanas de |G, tendo como desfecho um natimorto por sifilis. Parceiro e puérpera
mostraram-se assustados com o diagndstico e dispostos a tratar. Os casos destas
duas puérperas ilustram como as vulnerabilidades individuais interferem diretamente
no controle da SC. Destacamos também a vulnerabilidade das mulheres que se
encontram em situacao de submiss&o na relagdo com os homens para negociar o uso
do preservativo, principalmente com seus parceiros fixos, como descreve a puérpera

P31, com 36 anos, negra.
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6.3.1.2 Vulnerabilidade social das mulheres

Na Tabela 9 esta a variavel explicativa do indice de vulnerabilidade da saude
(IVS) das mulheres, com as variaveis de desfecho do controle da SC relacionadas aos
componentes de prevengéao, diagnostico, tratamento e vigilancia epidemioldgica. Nao
houve associagdo do IVS com nenhuma varidvel dos componentes de

implementacéo.

Tabela 9 — Analise univariada das variaveis de implementacao das acdes de
controle da sifilis congénita no pré-natal, na Atencao Primaria a Saude e bivariada
com fatores do contexto externo das mulheres (indice de vulnerabilidade a saude do
setor censitario de domicilio das mulheres) e de organizag&o dos servigos
(realizagao de pré-natal em Unidades Basicas de Saude com equipes que aderiram
ao PMAQ-AB), Juiz de Fora, 2017-2018

Varidveis mulheres indice de vulnerabilidade da PMAQ-AB
ivari o satde mulheres?® Adesio
Desfecho/ Explicativas Univariada (%)
alto | baixo Sim nao
Atividades educativas’ 20,8 26,2 19,1 24,6 13,0
p-valor* 0,108 0,007
Explicagdo Riscos? 61,8 66,7 53,3 68,0 444
p-valor 0,435 0,212
Explicagdo preservativo? 76,5 77,8 73,3 76,0 77,8
p-valor 0,767 0,914
Dois ou mais testes sifilis’ 70,7 73,1 70.9 69,0 74,0
p-valor 0,649 0,301
Testes1° trim’ 454 49,0 44,5 46,3 435
p-valor 0,407 0,603
Testes3® trim’ 66,2 70,3 64,1 67,5 63,4
p-valor 0,215 0,407
Registro teste 1 CG' 87,7 84,8 90,5 86,2 90,8
p-valor 0,103 0,184
Registro teste 2 CG' 59,6 64,1 57,7 58,6 61,8
p-valor 0,221 0,534
Testes parceiros? 69,7 70,6 73,3 75,0 55,6
p-valor 0,863 0,279

continua
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conclusao

Varidveis mulheres indice de vulnerabilidade da PMAQ-AB
lavels mu ivari 9 saude mulheres? Adesio
Desfecho/ Explicativas Univariada (%)
alto baixo Sim nao
Tratamento adequado gestantes? 78,1 75,0 80,0 73,9 88,9
p-valor 0,739 0,357
Tratamento parceiros? 41,7 38,8 50,0 33,3 66,7
p-valor 0,433 0,079
TT parceiro concomitante? 22,2 31,6 12,5 18,5 33,3
p-valor 0,181 0,355
Notificagdo de casos? 63,9 68,4 62,5 59,3 77,8
p-valor 0,713 0,317

Notas: ' n = 399 (todas mulheres); 2 n = 36 (mulheres caso sifilis); 3 IVS = indice de
vulnerabilidade da salide; * Teste estatistico Qui-quadrado

Legenda: Trim. —trimestre; CG — carteira de gestante; TT — tratamento
Fonte: Elaborada pela autora (2020).

6.3.1.3 Vulnerabilidade social do territério das Unidades basicas de Saude

Na Tabela 10 estd apresentada a varidvel explicativa do indice de
vulnerabilidade da saude (IVS) da regido urbana do territério das UBS, com as
varidveis de desfecho do controle da SC relacionadas aos componentes de
prevencgao, diagnodstico, tratamento e vigilancia epidemiolégica. Das 58 UBS visitadas,
5,2% tinham material informativo sobre IST afixado, 33,9% apresentavam registro de
agdes educativas que englobavam IST nos seis meses anteriores a coleta de dados,
55,0% dos supervisores tiveram alguma capacitagéo para IST nos ultimos cinco anos,
em 70% o retorno dos resultados dos testes se dava em até 15 dias, em 81,7% era
realizada a aplicagéo da penicilina, e em 45% foi relatado a utilizagdo do registro de
casos notificados para a reorganizag¢ao do trabalho. Ndo houve associac¢ao do IVS da
regidao urbana do territério das UBS, com nenhuma varidvel dos componentes de
implementac&o. Diferente do esperado, observou-se que as UBS com alto IVS da
regido urbana do territério das UBS tiveram menor percentual de registro de atividades
educativas nos seis meses anteriores a coleta de dados e um menor percentual de

profissionais capacitados para IST nos ultimos cinco anos.
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Tabela 10 — Andlise univariada das variaveis de implementagéo das agdes de
controle da sifilis congénita no pré-natal na Atengao Primaria a Saude e bivariada
com as caracteristicas de organizagdo dos servigos (UBS com equipes que
aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB) e indice de vulnerabilidade da saude da

regido urbana do territério das Unidades Basicas de Saude, Juiz de Fora, 2017-

2018
Variaveis territéri PMAQ-AB Adesao® IVS territorio
ariaveis territorio - o o, UBS* (%
Desfecho/Explicativas Univariada (%) - (%) ” (%) -
sim | nao alto | baixo
UBS com material informativo de IST afixado’ 52 5,6 4,5 8,7 4,0
p-valor5 0,866 0,502
UBS Atividades Educativas' 33,9 42,9 19,0 34,8 45,8
p-valor 0,068 0,440
Profissionais capacitados IST dltimos cinco anos? 55,0 43,2 73,9 47,8 60,0
p-valor 0,020 0,398
UBS com resultado testes até 15 dias? 70,0 73,0 65,2 87,0 72,0
p-valor 0,524 0,202
UBS aplicag&o penicilina? 81,7 83,8 78,3 87,0 76,0
p-valor 0,591 0,331
UBS que utilizam registro de casos notificados para 45,0 52,8 34,8 50,0 52.0
organizar o trabalho?
p-valor 0,176 0,891

Notas: ' n = 58 (Banco cheklist); 2 n = 60 (Banco supervisores); * n = 37 UBS com equipes
com ades3do ao terceiro ciclo PMAQ-AB; 4 n = 47 UBS regido urbana; ° Teste
estatistico Qui-quadrado

Legenda: IVS - indice de vulnerabilidade da saude; IST - infecgbes sexualmente

transmitidas

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Com o trabalho de campo, na realizacdo de visitas nas UBS para realizar
entrevistas com supervisores e o cheklist, foi possivel conhecer um pouco da vivéncia
dos supervisores; e da realidade socio sanitaria em que as UBS estao inseridas e
perceber aquilo que muitas vezes com os dados secundarios fica invisivel. Na maioria
das UBS visitadas, observei supervisores com conhecimento sobre a UBS e sobre
seus usuarios, comprometidos com o trabalho e sobrecarregados com as demandas
dos usuarios e burocraticas. Muitos emocionaram-se ao falar das suas trajetérias no
SUS e do trabalho realizado na UBS. No entanto, representam um perfil diferenciado

de profissional; todos efetivos, com média de idade de 50 anos, a maioria com Pds
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Graduagado em Saude da Familia, com mais de 10 anos de formado, mais de 10 anos
de atuagéo no SUS e mais de cinco anos na UBS visitada. Esta mesma observacgao
ndo pode ser estendida a todos os outros profissionais que prestam atendimento as
mulheres durante o pré-natal nas UBS.

Também percebi uma tensao dos profissionais devido ao medo da violéncia
no territério e violéncia dos usuarios, presenciadas por mim em varias ocasides: a) em
uma ocasiao fiquei trancada na UBS junto com os funcionarios até que a prisdo de
traficantes em frente a UBS fosse executada e apods isto fui acompanhada por um
ACS até meu carro; b) em outra ocasido, ao chegar na UBS havia trés adolescentes
fumando maconha livremente sentados nas escadas de entrada da UBS; c) no
agendamento da visita a UBS fui comunicada que a mesma estaria trancada e que eu
enviasse uma mensagem para a supervisora ao chegar, que ela abriria o portdo. Os
funcionarios relataram esse procedimento nos ultimos dias, pois o ponto de venda de
drogas ilicitas estava em frente a UBS e alguns adolescentes (ja conhecidos no
territério), para conseguirem dinheiro para aquisicao da droga, invadiam a UBS; d)
uma UBS tinha o horario de fechamento antecipado, ordenado pelo chefe do trafico
local; e) outra UBS localizava-se do lado da casa de um traficante que comandava o
trafico local e as agdes educativas com adolescentes deixaram de ser realizadas pois
muitos deviam ao traficante e devido a isto ndo compareciam a UBS; f) Durante a
entrevista com um supervisor, marcada apoés o horario de funcionamento da UBS, um
usuario tentou invadir a UBS em busca de psicotropicos e fez ameacgas ao supervisor;
g) em outra presenciei inUmeras violéncias contra uma menina adolescente, que
parecia ter algum tipo de transtorno mental que apds sofrer uma tentativa (ou
consumacgdo) de um estrupo coletivo, por amigos do irmdo, ainda foi agredida
fisicamente pelo tio que acusou-a pelo acontecido. A avo, inconsolavel, que também
aparentava ter algum tipo de transtorno mental, havia dado um banho na adolescente
e trocado suas roupas, sendo encaminhada pela supervisora para avaliagédo no HPS;
h) em uma UBS, um familiar do traficante rival ao traficante que comandava a area ao
redor da UBS necessitou de um medicamento e os funcionarios da UBS priorizaram
este atendimento domiciliar em detrimento de outros pois a presenca desta familia no
local poderia deflagar uma guerra entre traficantes como havia acontecido a algum
tempo atras com um usuario da UBS morto nesse confronto; i) em outra UBS o médico
havia entrado de licen¢a no dia anterior a minha visita na UBS, apés ter sido jurado

de morte por uma familia da comunidade. A violéncia pode ser um grande entrave
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para as agdes de educagdo em saude, busca de faltosas no pré-natal e vigilancia em

saude no territorio.

6.3.2 Organizacao dos servigos

Quanto a organizacéo dos servigos foram analisadas as questdes referentes
a adesao das equipes ao PMAQ-AB.

Na Tabela 9 esta a variavel explicativa adesdo ao PMAQ-AB, com as variaveis
de desfecho do controle da SC relacionadas aos componentes de prevencgao,
diagndstico, tratamento e vigilancia epidemioldgica. Um fator associado a participagéo
das gestantes nas “atividades educativas” foi a realizagao do pré-natal em UBS com
equipes que aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB com 24,6% entre as que
realizaram pré-natal em UBS com equipes que aderiam ao terceiro ciclo do PMAQ-AB
e 13% entre as que realizaram o pré-natal em UBS com equipes que nao aderiram (p
= 0,007). Diferente do esperado, o fator associado ao “tratamento dos parceiros” foi a
realizagcao do pré-natal em UBS com equipes que nao aderiram ao terceiro ciclo do
PMAQ-AB com 66,7% entre as que fizeram pré-natal em UBS com equipes que nao
aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB e 33,3% entre as que fizeram o pré-natal em
UBS com equipes que aderiram (p = 0,079) com significancia limitrofe. Apesar de n&o
significativo, também n&o esperado uma maior percentagem de parceiros tratados
concomitante a mulher, em UBS que ndo aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB
(33,3% versus 18,5%). Nao houve associagao das mulheres terem feito pré-natal em
UBS com equipes que aderiram ou ndo ao terceiro ciclo do PMAQ-AB com as demais
variaveis de desfecho dos componentes da implementacéo.

Na Tabela 10 esta a variavel explicativa Adesao das equipes das UBS ao
PMAQ-AB, com as variaveis de desfecho do controle da SC relacionadas aos
componentes de prevencédo, diagnostico, tratamento e vigilancia epidemiolégica no
territério. Em relacao as atividades educativas houve uma associagdo das UBS com
equipes que aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB e a oferta de atividades
educativas com 42,9% entre as UBS com equipes que aderiram ao terceiro ciclo do
PMAQ-AB e 19% entre as que tinham equipes que n&o aderiram (0,068), com
significancia limitrofe. Profissionais capacitados em IST nos ultimos cinco anos
associou-se a UBS com equipes que ndo aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB com

73,9% entre as UBS com equipes que ndo aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB e
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43,2% entre as que tinham equipes que aderiram (0,020). Nao houve associagao das
UBS com equipes que aderiram ou ndo ao terceiro ciclo do PMAQ-AB com as demais

variaveis de desfecho dos componentes da implementacéo.

6.3.3 Utilizacao dos servigcos de pré-natal

Na Tabela 11 ha as variaveis explicativas “pré-natal inicio no primeiro
trimestre”, “seis ou mais consultas” e “inicio no primeiro trimestre e seis ou mais
consultas”, com as variaveis de desfecho do controle da SC relacionadas aos

componentes de prevengao, diagnostico, tratamento e vigilancia epidemiologica.

Tabela 11 — Analise univariada das variaveis de implementacao das a¢des de
controle da sifilis congénita no pré-natal, na Ateng¢ao Primaria a Saude e bivariada

com fatores de utilizagao dos servigos no pré-natal pelas mulheres, Juiz de Fora,

2017-2018
. s o 6 ou mais Inicio 1°Trim. e 6 ou
Variaveis mulheres Univariada Pré-natal inicio 1°Trim. consultas mais consultas
Desfecho/ Explicativas (%) i ~ R - . R
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Atividades educativas’ 20,8 22,3 18,6 75,9 75,3 21,5 20,0
p-valor 0,380 0,912 0,714
Explicagao Riscos? 61,8 52,9 73,7 66,7 61,5 58,3 66,7
p-valor 0,196 0,761 0,624
Explicagdo preservativo? 76,5 76,5 76,5 73,1 37,5 83,3 72,7
p-valor 1,000 0,066 0,486
Dois ou mais testes sifilis’ 70,7 79,8 571 89,0 427 83,6 55,7
p-valor 0,000 0,000 0,000
Testes 1° trim’ 45,4 68,5 11,2 88,4 64,7 69,6 17,3
p-valor 0,000 0,000 0,000
Testes 3° trim’ 66,2 66,8 65,2 82,6 61,5 70,1 61,6
p-valor 0,742 0,000 0,074
Registro teste 1 CG' 87,7 92,9 80,1 79,1 49,0 93,5 81,1
p-valor 0,000 0,000 0,000
Registro teste 2 CG' 59,6 67,6 47,8 92,4 50,3 72,9 443
p-valor 0,000 0,000 0,000

continua
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. S o 6 ou mais Inicio 1°Trim. e 6 ou
Variaveis mulheres Univariada Pré-natal inicio 1°Trim. consultas mais consultas
Desfecho/ Explicativas (%) . - . ~ . =
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Q99 - Testes parceiros? 69,7 70,6 68,8 81,8 45,5 83,3 61,9
p-valor 0,909 0,032 0,198
Tratamento adequado 78,1 81,3 75,0 85,7 63,63 90,9 71,4
gestantes?
p-valor 0,669 0,151 0,205
Tratamento parceiros? 41,7 47,1 36,8 73,3 52,4 58,3 33,3
p-valor 0,535 0,204 0,151
TT parceiro concomitante? 22,2 35,3 10,5 31,8 71 50,0 8,3
p-valor 0,074 0,083 0,005
UBS unidade notificadora? 63,9 70,6 57,9 72,7 50,0 83,3 54,2
p-valor 0,429 0,166 0,086

Notas: ' n = 399 (todas as mulheres); 2 n = 36 (mulheres caso sifilis); 2 IVS — indice de
vulnerabilidade da saude
Legenda: Trim. —trimestre; TT — tratamento; UBS — Unidade Basica de Saude

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Em relacdo a “explicagcéo preservativos”, o fator associado foi as mulheres
terem seis ou mais consultas de pré-natal com 73,1% entre as que tiveram seis ou
mais consultas e 37,5% entre as que tiveram cinco ou menos consultas (p = 0,066),
com significancia limitrofe.

Em relagédo a implementacao das ag¢des de diagndstico, a realizagdo de “dois
ou mais testes para sifilis” pelas mulheres associou-se ao inicio do pré-natal no
primeiro trimestre (79,8%, p = 0,000); a realizacao de “seis ou mais consultas” (89,0%,
p = 0,000), e a realizagao de seis ou mais consultas iniciando o pré-natal no primeiro
trimestre (83,6%, p = 0,000). Para a realizagdo dos “testes no primeiro trimestre” os
fatores associados foram o inicio do pré-natal no primeiro trimestre (68,5%, p = 0,000),
a realizagéo de seis ou mais consultas (88,4%, p = 0,000), e a realizagédo de seis ou
mais consultas iniciando o pré-natal no primeiro trimestre (69,6%, p = 0,000). A
realizacdo de “testes no terceiro trimestre” associou-se a ter feito seis ou mais
consultas (82,6%, p = 0,000). Ter iniciado o pré-natal no primeiro trimestre e ter feito
seis ou mais consultas também se associou a realizar “testes no terceiro trimestre”
(70,1%, p = 0,074), com significancia limitrofe. Os registros do primeiro e segundo

testes na caderneta da gestante, respectivamente, tiveram forte associagcéo (p =
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0,000) com iniciar o pré-natal no primeiro trimestre (92,9 versus 67,6%), realizar seis
ou mais consultas (79,1 versus 92,4%) e realizar seis ou mais consultas iniciando no
primeiro trimestre (93,5 versus 72,9%). Em relagao a solicitagao de “testes para os
parceiros”, o fator associado foi ter tido seis ou mais consultas (81,8%, p = 0,032).

Em relagdo as agdes de tratamento, o “tratamento do parceiro concomitante”
a gestante teve como fatores explicativos associados ter iniciado o pré-natal no
primeiro trimestre com 35,3% entre as que iniciaram no primeiro trimestre e 10,5%
entre as que iniciaram no segundo trimestre ou mais (p = 0,074), ter tido seis ou mais
consultas com 31,8% entre as que realizaram seis ou mais consultas e 7,1% entre
aquelas que realizaram cinco consultas ou menos (p = 0,083), e realizag&o de seis ou
mais consultas iniciando no primeiro trimestre com 50,0% entre as que realizaram seis
ou mais consultas iniciando no primeiro trimestre e 8,3% entre as que realizaram cinco
ou menos consultas e nao iniciaram no primeiro trimestre (p = 0,005), tendo os dois
primeiros significancia limitrofe.

A “UBS como unidade notificadora” associou-se a realizagdo de seis ou mais
consultas iniciando no primeiro trimestre com 83,3% entre as que realizaram seis ou
mais consultas iniciando no primeiro trimestre e 54,2 % entre as que realizaram cinco
ou menos consultas e nao iniciaram no primeiro trimestre (p = 0,086), com

significancia limitrofe.

6.3.4 Fatores facilitadores e obstaculos para a implementacdo das acées de
controle da sifilis congénita

Observamos como fatores facilitadores para a implementagdo das acdes de

controle da SC:

a) Associados ao territorio: disponibilidade de preservativos, disponibilidade
de testes sorologicos, maior acesso das mulheres com vulnerabilidades as
atividades educativas (maior percentagem de participagdo em atividades
educativas, de mulheres com mais de um parceiro na gestacéo), adesao
das equipes das UBS ao terceiro ciclo do PMAQ-AB, abordagem do
parceiro ter sido facilitada pelo profissional da UBS

b) Associados as mulheres: vulnerabilidades individuais: maior escolaridade,
maior renda per capita, ter companheiro, idade maior ou igual a 25 anos,

raga/cor da pele branca ou amarela, gestante ndo usar drogas ilicitas,
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parceiro nao usar drogas ilicitas, sexarca com 16 anos ou mais, gestantes
que nao fizeram uso de alcool na gestagdo, mulheres sem histdria
pregressa de IST, mulheres com histéria anterior de sifilis, mulheres que
usaram preservativo pelo menos uma vez na gestacdo; utilizacdo dos
servigos: ter iniciado o pré-natal no primeiro trimestre, ter realizado seis ou
mais consultas de pré-natal, ter realizado seis ou mais consultas iniciando
no primeiro trimestre de gestagéo, parceiro ter participado do pré-natal
junto com a mulher; organizagao dos servigos: adesédo das equipes das
UBS ao terceiro ciclo do PMAQ-AB.

Observamos como obstaculos para a implementacédo das agdes de controle

da SC:

a) Associados ao territério e fatores socioculturais: violéncia do territorio,
preconceito/julgamento do profissional de saude em relagao a sifilis, falhas
na capacitacéo dos profissionais em manejo de IST e aconselhamentos,
auséncia de programa de educacdo permanente na APS, equipes
incompletas, falta de vigildancia da sifilis no territério, falhas na
informag&o/comunicacéao da sifilis para a gestante, falhas na organizagéo
dos servicos para a captagao precoce das gestantes e busca ativa das
faltosas, falta de mecanismos para abordagem dos parceiros, falhas no
tratamento dos parceiros quando da exposicdo sexual (VDRL nao
reagente), penicilina benzatina nido estar disponivel nas UBS para
aplicagao imediata apds o diagndstico, ndo aplicagdo da penicilina
benzatina em muitas UBS, nao priorizagdo do combate da sifilis congénita
pela gestdo e nas praticas de saude.

b) Associados as mulheres: vulnerabilidades individuais e fatores
socioculturais: menor escolaridade, menor renda per capita, ndo ter
companheiro, faixa etaria menor ou igual a 24 anos, raga/cor da pele preta
ou parda, mulher usuaria de alcool e/ou drogas ilicitas, parceiro usuario de
drogas ilicitas, sexarca com 15 anos ou menos, mulheres com historia
pregressa de IST, mulheres que n&o usaram preservativos na gestagao,
medo da violéncia dos parceiros na revelagao do diagnostico, medo da dor
da injegao; utilizacdo dos servigos: inicio de pré-natal apds o primeiro

trimestre e/ou realizagao de cinco ou menos consultas de pré-natal.
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6.4 AVALIACAO DA INFLUENCIA DA IMPLEMENTACAO SOBRE O DESFECHO
DE SIFILIS GESTACIONAL

Na Tabela 12 ha a distribuicdo das variaveis de a¢des de controle da SC em
relagdo aos componentes de prevencgao e diagnostico e a variavel de desfecho de
sifilis gestacional. Nao se verificou fatores associados a “sifilis na gestagao”. Apesar
de ndo significativo estatisticamente, as mulheres com diagndstico de sifilis na
gestagdo tiveram a diferenca de mais de dez pontos percentuais de ndo testagem

para sifilis no primeiro trimestre.

Tabela 12 — Analise univariada das variaveis de implementacao das a¢des de

controle da sifilis congénita e bivariada com a variavel de desfecho de sifilis na

gestacdo, em mulheres que realizaram pré-natal na Atencédo Primaria a Saude,
Juiz de Fora, 2017-2018

Sifilis na gestacao
Variaveis e (%) OR (IC de 95%) quando
Explicativas/ desfecho Univariada % p-valor p <0,05
Sim Nao

Atividades educativas'’ 20,8 19,4 20,9 0,912

p-valor 0,833 (0,38-2,16)
Dois ou mais testes sifilis’ 70,7 77,8 70,0 1,50

p-valor 0,326 (0,66-3,401)
Testes 1° trim' 45,4 36,1 46,3 0,65

p-valor 0,242 (0,32-1,33)
Testes 3° trim’ 66,2 69,4 65,8 1,17

p-valor 0,663 (0,56-2,47)
Registro teste 1 CG' 87,7 91,7 87,3 1,59

p-valor 0,449 (0,47-5,41)
Registro teste 2 CG' 59,6 66,7 59,0 1,39

p-valor 0,368 (0,67-2,87)

Nota: 1 n =399 (todas as mulheres
Fonte: Elaborada pela autora (2020).

6.5 LIMITACOES DO ESTUDO

E importante citarmos algumas limitagdes do estudo:



a)

b)

d)

f)

¢)]
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nas puérperas com sifilis, identificadas e tratadas durante o pré-natal, a
documentacdo sobre o tratamento algumas vezes foi insuficiente, desta
forma, valorizou-se o relato verbal sobre como foi conduzido o tratamento;
algumas questdes referentes a educagcdo em saude e aconselhamentos
pos teste durante o pré-natal, realizados de forma individual ou em grupo,
seriam mais bem avaliadas com a observacéao direta destas agdes.

ha a possibilidade de ter ocorrido viés de informacéo:

Viés de memodria: a informagao depende da memaria e as mulheres com
sifiis podem ter tido uma melhor memodria do que aquelas sem o
diagndstico de sifilis sobre o objeto de estudo, especialmente as questdes
relacionadas aos testes laboratoriais e aconselhamentos.

Viés de falsa resposta, de ndo aceitagdo ou de prevaricagdo: geralmente
ocorre em estudos referentes a doencgas ou situagdes que podem trazer
constrangimento pessoal ou familiar para os envolvidos. Para algumas
variaveis de caracteristicas comportamentais e habitos de vida (consumo
de alcool na gestagao, uso de drogas ilicitas pela gestante e parceiros,
namero de parceiros sexuais, historia pregressa de IST) pode ter havido
omissao ou emissao de informagdes ndo verdadeiras.

Erros de classificacao diferencial: principalmente nas informacgdes relativas
ao uso de preservativos, alcool, drogas ilicitas, numeros de parceiros
sexuais; pois, tanto o entrevistador como as mulheres do estudo sabiam
quem tinha sifilis ou ndo, no momento da entrevista, podendo tornar os
grupos mais desiguais e superestimar as associagoes.

devido ao isolamento social imposto pela Pandemia do COVID-19, nao foi
realizada a reunido com os profissionais da APS, profissionais da rede de
apoio laboratorial e farmacéutico, profissionais da Vigilancia em saude e
gestores conforme acordado na fase inicial da pesquisa para apresentagao
dos resultados, elencar licbes aprendidas e recomendacdes factiveis
considerando o ambiente da implementacdo. De acordo com o

compromisso assumido assim que possivel essa reunido sera realizada.

Apesar destas limitagdes, os resultados parecem ser robustos e consistentes.
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7 DISCUSSAO

Nesta secéo estdo discutidos temas referentes a populagcdo de estudo e o
ambiente da implementagao e, ainda, o grau de implementacéo e a interagdo com

fatores do ambiente.

71 A PESQUISA, A POPULAGAO DE ESTUDO E O AMBIENTE DA
IMPLEMENTAGCAO

Este estudo avaliou a assisténcia as gestantes em relagéo a sifilis a nivel local,
no entanto, os indicadores sao aplicaveis a todos os servigos, independente da regiao
geografica, pois utilizou-se indicadores validos para todos os contextos da APS. Além
disso, o nivel municipal de estudo esta de acordo com o modelo descentralizado do
Sistema de Saude no Brasil, no qual o municipio é o verdadeiro /ocus da implantagao
das politicas de saude. No regulamento do Sistema de Saude Brasileiro todas as
decisbes relativas aos sistemas de saude, incluindo as decisées de implantagdo do
Programa/Estratégia de Saude da Familia, das a¢des de prevengéao das IST/AIDS, de
adesdo ao PMAQ-AB e a Rede Cegonha, das agbes de Vigilancia em Saude, dentre
outras sao de responsabilidade da administragcdo municipal. Mesmo que parte dos
achados nao possam ser generalizados, tendo em vista que se referem a uma
populacdo especifica de mulheres em um dado territério, os resultados podem

contribuir para ampliar a discusséo sobre a prevencgéo da SC na APS.

7.1.1 A Atencao Primaria a Saude como cenario

O municipio de Juiz de Fora tem uma cobertura de APS de 67% (ESF/62%).
A cobertura de ESF no municipio ndo esta consolidada de acordo com Aquino e
colaboradores (2009) que consideram a consolidagdo quando a cobertura é igual ou
superior a 70% por mais de quatro anos (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).
Esses autores demonstraram que entre 1996-2004, a implementacg&o consolidada de
cobertura da ESF nos municipios brasileiros associou-se a significante reducao das
taxas de mortalidade infantil. No estudo da distribuicdo espacial e temporal da SC nas
regides de saude de MG, Leite et al. (2019) descreveram que as microrregides com

ESF consolidadas em 2010 tiveram incidéncia de SC nos anos seguintes até 2018,
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24,4% menores. Ja o estudo de Saraceni e Miranda (2012) ndo demonstrou
correlagcédo estatisticamente significativa nas taxas de sifilis gestacional e congénita
com a cobertura da ESF, enfatizando que a ampliagédo da cobertura deve aliar-se a
qualidade dos cuidados para alcangar o controle da SC. A porcentagem de cobertura
da ESF pode também n&o refletir a cobertura real das equipes quanto ao acesso e
vinculagéo da populagédo (BRASIL, 2019a).

A APS foi eleita pelo nivel central com a gestdo, como um dos eixos prioritarios
de organizagdo da rede assistencial (JUIZ DE FORA, 2014b). Nesta ocasido, a
situacado da APS em Juiz de Fora, descrita no documento “A Estratégia de Implantacédo
do Plano Diretor da Atengéo Primaria-PDAPS” (JUIZ DE FORA, 2014a), revela graves
problemas: a) concepgéo vigente de um sistema piramidal em que a APS é menos
complexa que os niveis de atencao de média e alta complexidade; b) fragmentacao
do sistema de saude, sem comunicagao adequada entre as partes; c) privilegiamento
de condi¢bes agudas; d) inexisténcia de gestdo do cuidado; e) relativa precariedade
de estrutura fisica de algumas unidades; f) fragilidade de vinculos e alto percentual de
turnover dos profissionais.

Em relacdo aos aspectos socioepidemioldgicos, o municipio apresenta tripla
carga de doencas (persisténcia de doencas infectoparasitarias e desnutricdo, doengas
cronicas e seus fatores de risco, crescimento das causas externas em decorréncia do
aumento da violéncia e dos acidentes de transito), com predominio das condigdes
cronicas. Em relagéo a indicadores da Saude da Mulher, citados como fonte para
elaboracao o DATA SUS, ha falta de busca ativa de gestantes em areas descobertas,
gerando falta de acesso as ac¢des de pré-natal e continuidade do cuidado ao RN e
puérpera. Somando a isto, verifica-se disponibilidade insuficiente de insumos,
equipamentos, exames e medicamentos necessarios ao atendimento pré-natal.
Também se descreve insuficiéncia de condigbes adequadas para o atendimento de
urgéncias nas UBS (JUIZ DE FORA, 2014a).

Ao tomar como referéncia a APS para a analise de implementacgéo das acgdes
de prevencgédo da SC na assisténcia ao pré-natal, consideramos ser a Atengao Basica,
o local ideal para a abordagem e tratamento das IST incluindo a prevengéo da SC,
devido a atuagao extramuros e a responsabilidade sanitaria das equipes. No entanto,
foram vistas inconsisténcias entre a normalizagdo e a intengdo com a acgao

propriamente dita, em relacdo ao controle da SC. Os resultados desta pesquisa
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evidenciam uma série de falhas nas agbes de controle da sifilis no ambito da
assisténcia pré-natal na APS no municipio de Juiz de Fora.

O municipio de Juiz de Fora através da Resolugdo SES/MG n° 5.502, de 6 de
dezembro de 2016 (MINAS GERAIS, 2016) foi incluido como beneficiario no Programa
Rede Cegonha para incentivo financeiro do componente Parto e Nascimento no
ambito do Estado de Minas Gerais, com recursos do MS e Estado e repasse para o
Fundo Municipal de Saude, discriminado por instituicdo. Em janeiro de 2019 através
da Portaria n.° 3.492, de 17 de janeiro de 2019, da Secretaria de Saude foi criado o
Grupo Condutor da Rede Cegonha da Secretaria de Saude de Juiz de Fora (JUIZ DE
FORA, 2019). Importantes a¢des deste grupo referentes a reorganizagcéo da RAS para
a assisténcia ao pré-natal, parto, nascimento e a crianga até dois anos, aumentam as
chances de melhorias na qualidade da assisténcia materno infantil e no controle da
SC no municipio de Juiz de Fora/MG.

Através deste grupo, houve em 2019 uma retomada da proposta de
regionalizagdo da assisténcia ao pré-natal, parto e nascimento em Juiz de Fora que
havia se iniciado em 2017. Inicialmente fez-se o diagndstico situacional do pré-natal
em Juiz de Fora com aproximadamente 1800 gestantes/ano em areas descobertas,
sem referéncia para acolhimento, sem planejamento municipal de vagas para a
assisténcia pré-natal, busca desordenada por consultas e inicio de pré-natal tardio.
Varias UBS estavam sem realizar pré-natal e com agendamento da primeira consulta
sem seguir critérios, com longa espera pela gestante, expondo-as aos riscos das
intercorréncias do primeiro trimestre gestacional (abortamentos, atrasos na realizagéo
de exames e tratamentos). A partir da divisdo do municipio em regides administrativas
e micro areas, da distribuicdo das UBS conforme esta divisdo, levantamento da
populacdo de gestantes (com e sem coberturas de pré-natal), levantamento do
numero de gestantes por UBS, distribuicao de gestantes de area descoberta conforme
regido administrativa para os diferentes pontos de atencao ao pré-natal e ao parto,
levantamento da capacidade instalada de todos os pontos que realizam assisténcia
ao pré-natal no municipio, levantamento de capacidade instalada dos leitos
obstétricos contratualizados com o municipio/Rede Cegonha, realizou-se a ordenagéo
dos fluxos na RAS para realizagdo do pré-natal. A ordenagao dos fluxos teve como
base de referéncia a regido de moradia da gestante como a seguir: a) gestante com

UBS de referéncia; b) gestante que n&do possui UBS de referéncia procura UBS mais
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proxima que se identifica e partir desta € encaminhada para DSM; c) gestante que
possui UBS de referéncia e estd sem médico é encaminhada para DSM.

Além da UBS ser ordenadora da RAS e a porta de entrada do SUS ha uma
série de principios fundamentais que sédo enfatizados em cada fluxo seguido. Em
relacédo ao parto e ao nascimento, a gestante deve ser cadastrada e ter agendamento
realizado com Maternidade de referéncia entre a 252 e 28 semana de gestagéo.
Todos os agendamentos e encaminhamentos devem ser realizados a partir do
Sistema Nacional de Regulagcdo (SISREG). Em 2020 foi iniciado o processo de
regionalizagdo por residéncia, para acompanhamento dos bebés nos dois primeiros

anos de vida'2.

7.1.2 A sifilis na gestacao: prevaléncia e vulnerabilidades

A prevaléncia global estimada de sifilis em homens e mulheres, foi de 0,5%
(95%, IC: 0,4-0,6) com valores regionais variando de 0,1 a 1,6% (BRASIL, 2019d;
ROWLEY etal., 2019). A América Latina e Caribe tiveram a terceira maior prevaléncia
estimada de sifilis materna no mundo (0,42%), depois da regizo da Africa (1,68%) e
da Regido do Mediterraneo Oriental (0,57%) (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2017a; SILVEIRA et al., 2019). No Brasil, Domingues (2011) em
pesquisa realizada em unidades de saude da rede SUS do municipio de Rio de
Janeiro encontrou uma prevaléncia de sifilis gestacional de 1,9%. Miranda et al. (2012)
encontraram no estudo realizado com 904 mulheres jovens atendidas no programa de
saude da familia em Vitéria/ES, uma prevaléncia de sifilis de 1,2% (IC95% 0,5-1,9).
Outro estudo, que utilizou um coorte hospitalar com 23.894 mulheres encontrou uma
prevaléncia de sifilis na gestagéo de 1,02% (IC 95% 0,84-1,25) (DOMINGUES et al.,
2014). Padovani, Oliveira e Pelloso (2018) em estudo realizado no Parana
encontraram uma prevaléncia de sifilis gestacional de 0,57%. Em 2017, a prevaléncia
de sifilis na gravidez em 495 mulheres encarceradas, de acordo com senso realizado
em 33 presidios femininos foi de 8,7% (IC95% 5,7-13,1) (DOMINGUES et al., 2017).
Este estudo identificou 40 casos de sifilis gestacional, com uma prevaléncia estimada
de 10,0%. Vale lembrar que foram considerados apenas os nascimentos de gestantes

que realizaram o pré-natal na atencao basica. Diferencas na abrangéncia do estudo

12 Dados cedidos pelo Grupo Condutor da Rede Cegonha no Municipio.
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(municipio, estado ou macrorregido), na definicdo adotada de infecgcéo pela sifilis
(clinica e/ou laboratorial), na fonte de dados (primaria ou secundaria), bem como nos
testes (nao treponémicos ou treponémicos, utilizados de forma isolada ou combinada),
podem explicar as diferengas observadas. E antes do ano de 2006 ha um cenario
epidemioldgico de prevaléncia praticamente estavel da sifilis e € pouco provavel que
os dados anteriores a esta data reflitam a ocorréncia de novas infecgdes durante a
gestacéo.

Um maior percentual de sifilis na gestagdo foi encontrado em mulheres de
baixa renda, menos escolaridade, mais jovens, de cor preta, que n&o tinham
companheiro, que tiveram sexarca com menos de quinze anos, historia anterior de
sifilis, parceiros com histéria anterior de sifilis e/ou que faziam uso de drogas ilicitas,
com alto indice de vulnerabilidade a saude, que apresentavam caracteristicas
reprodutivas de risco, com assisténcia pré-natal realizada em ESF, da area urbana e
com inicio mais tardio do pré-natal. Esses resultados também foram encontrados em
outros estudos (DOMINGUES et al., 2014, 2017; FAUSTO et al., 2018; MAGALHAES
et al., 2013; MIRANDA et al., 2012; PADOVANI; OLIVEIRA; PELLOSO, 2018) e
tornam ainda mais complexo o controle da sifilis nessa populagéo.

A epidemiologia da sifilis é influenciada por vulnerabilidades individuais e
sociais e fatores culturais. No entanto, o mais importante fator associado a sifilis
gestacional, descrito na literatura refere-se ao acesso e utilizacdo de servigos de
qualidade no pré-natal (DOMINGUES et al., 2014; LAGO, 2016). Quase todas as
caracteristicas maternas identificadas como fatores de risco (como uso de drogas
ilicitas, pobreza, pouca escolaridade, ndo ter companheiro, dentre outras) interferem
com o acesso e com a utilizagdo dos cuidados pré-natais, podendo levar a auséncia
ou inadequacéo do pré-natal. Portanto, melhorar o acesso aos cuidados pré-natais
em cada UBS é fundamental, pois sabe-se que o acesso tardio se associa a um menor
numero de consultas e menores oportunidades para o estabelecimento de vinculos,
aconselhamentos, testagens sorologicas, tratamento, abordagem dos parceiros,
dentre outras medidas preventivas aumentando o risco para todos os efeitos adversos
da sifilis na gravidez (DOMINGUES et al., 2014; LAGO, 2016). Este estudo encontrou
que dois desfechos graves associados a sifilis congénita (dois natimortos) se

associaram ao inicio tardio do pré-natal e ao menor numero de consultas.



212

7.1.3 A assisténcia pré-natal

As agbes de prevencdo da TMF da sifilis ndo podem ser abordadas sem uma
discussdo da qualidade da assisténcia pré-natal. Em 79,7% das UBS o atendimento
ao pré-natal é realizado por médico e enfermeiro de forma intercalada, em 18,6%
apenas por médicos e em 1,7% apenas por enfermeiro (devido a auséncia do médico
na UBS). Conforme o Ministério da Saude, a atencéo pré-natal e puerperal deve ser
prestada pela equipe multiprofissional de saude (BRASIL, 2006a, 2013a). Dentre os
varios sentidos dados a integralidade esta integrar os trabalhos disciplinares dos
diversos profissionais das equipes de forma a produzir um efeito potencializador para
as suas agdes. A consulta de enfermagem deve propiciar a promog¢éo a saude da
gestante e a melhoria da sua qualidade de vida. No entanto, de acordo com a lei de
exercicio profissional de enfermagem, Decreto n° 94.406/87, o pré-natal de baixo risco
pode ser inteiramente acompanhado pelo enfermeiro. Instituiu-se a determinagéo do
papel do enfermeiro no Caderno n° 32 da Ateng¢ado Basica: atengédo ao pré-natal de
baixo de risco, bem como na Portaria 1.459/2010, que cria a Rede Cegonha (BRASIL,
2013a).

A assisténcia pré-natal é considerada uma pratica efetiva para a reducgéo de
desfechos perinatais negativos e a SC é um marcador da qualidade da assisténcia
(BRASIL, 2015e; MARTINELLI et al., 2014; SILVEIRA et al., 2019). Em relacéo a
assisténcia pré-natal, no municipio de Juiz de Fora, aproximadamente 20% das
mulheres ndo tem UBS de referéncia para iniciarem o pré-natal, e de acordo com
pesquisa realizada por Coutinho et al. (2010) a cobertura precisa ser acompanhada
de melhorias na qualidade da assisténcia prestada, incluindo as a¢des de controle da
SC (COUTINHO et al., 2010; JUIZ DE FORA, 2014a).

Neste estudo, alguns problemas observados no processo de assisténcia pré-
natal que se referem a utilizagcado dos servigcos foram o inicio tardio e um ndmero de
consultas inferior ao preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006a, 2013a).
O inicio precoce do acompanhamento pré-natal é essencial para adogdo de medidas
adequadas de prevencao e assisténcia. Quanto ao numero ideal de consultas, este
ainda permanece controverso.

Aproximadamente 40% de todas as gestantes avaliadas iniciaram o pré-natal
a partir do segundo trimestre de gestag&o. O inicio precoce da assisténcia ao pré-

natal permite acesso a métodos diagnésticos e terapéuticos para diversas patologias
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com repercussdes graves para a saude da mulher e do bebé&, como a sifilis; e maior
oportunidade para a¢gdes educativas e aconselhamentos. Na rede basica de saude, a
dificuldade de captacéo precoce € um fator que compromete a qualidade do pré-natal.
Neste estudo, os supervisores relataram como principal estratégia de impacto na
captacdo precoce das gestantes e na busca de gestantes faltosas, o trabalho
realizado pelo ACS junto a comunidade. No entanto, houve o relato de equipes
incompletas com déficit de ACS em 30 UBS e em outras desvio do ACS de suas
fungbes junto a comunidade, para atendimento ao publico, devido a falta de
atendentes. Em alguns municipios ja foi demonstrado que as gestantes visitadas por
ACS podem comecar o pré-natal mais precocemente, ter mais consultas de pré-natal
e exames laboratoriais e melhor aconselhamento (ARAUJO, C. L., 2010; CESAR et
al., 2011; GONCALVES et al., 2008). Na PNAB/2017, um fator preocupante citado por
alguns autores, é a descaracterizagao do papel do ACS e n&do haver uma definigdo do
numero de ACS por equipe (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Segundo a OMS um numero de oito consultas é recomendado para reduzir a
mortalidade perinatal e cuidar da saude das mulheres (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016b) e o MS no Brasil, preconiza um minimo de seis consultas
(BRASIL, 2006a, 2013a). No entanto, no sentido de preven¢ao da SC, a OMS enfatiza
que onde ha testes rapidos para sifilis e penicilina benzatina, disponiveis nos locais
de atendimento, uma unica consulta de pré-natal seria suficiente para diagnosticar,
fazer aconselhamentos pré e pds teste e tratar a gestante e parceria sexual, evitando
a SC (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008). Mesmo em mulheres com sifilis
de longa duragdo, que se beneficiariam com trés doses de penicilina (uma dose de
2.400.000 Ul a cada semana), uma dose unica de penicilina poderia evitar a infecgcao
do feto (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008; WATSON-JONES et al., 2002).
A discusséao atual e mais relevante € sobre a qualidade das consultas e o contato com
0s servigos para a realizagdo de cuidados efetivos em saude (ARAUJO et al., 2012;
CAMPOS et al., 2012; DOMINGUES; HARTZ; LEAL, 2012).

Aproximadamente 25% das gestantes realizaram menos de seis consultas de
pré-natal. O inicio tardio afetou a adequagdo ao numero de consultas com uma
proporgao menor de gestantes que atingiram um numero adequado de consultas entre
as que iniciaram pré-natal apds o primeiro trimestre. Semelhante a esta pesquisa,
Domingues (2011), na avaliagdo da adequagéo da assisténcia pré-natal na rede SUS

do municipio do Rio de Janeiro encontrou inicio da assisténcia pré-natal apés o quarto
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més para 25% das gestantes e uma proporgéo de gestantes com numero adequado
de consultas muito menor entre aquelas com inicio do pré-natal apés a 162 semana
gestacional. Com este dado, sugeriu a auséncia de mecanismos compensatorios que
poderiam ser utilizados pelos servigos visando garantir o acesso ao numero minimo
de consultas preconizado, como por exemplo adotar intervalos mais curtos entre as
consultas. Assim como na pesquisa de Domingues (2011), houve uma adequacao ao
numero de consultas superior a adequagao ao inicio precoce. Isto pode ser decorrente
a maior realizagdo de consultas no ultimo trimestre gestacional, no entanto, n&o
conseguimos Vverificar se as consultas foram realizadas conforme distribuicao
recomendada pelo Ministério da Saude.

A média de cobertura de seis ou mais consultas por UBS foi de 76,6 %
(DP=18,89%.) e mediana de 77,5%. A média de cobertura de inicio no primeiro
trimestre no pré-natal por UBS foi de 62,2% (DP= 22,72%) e mediana 64,0%. A média
de cobertura de seis ou mais consultas, de mulheres que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre de gestag¢ao por UBS foi de 55,6% (DP=0,24%) e mediana de 50%.
Em outros estudos, também se identificaram dificuldades na captagédo precoce da
gestante (MAGALHAES et al., 2013; VIELLAS et al., 2014) e baixa cobertura de
consultas (MAGALHAES et al., 2013; SILVA, A. P. et al., 2018; VIELLAS et al., 2014).
Ja Morais (2016) e Tomasi et al. (2017) encontraram nos seus estudos, que quase
90% das gestantes realizaram seis ou mais consultas de pré-natal.

O resultado encontrado em relagdo ao inicio do pré-natal no primeiro
trimestre, apesar de ser inadequado, foi 8,2 pontos percentuais maior do que o
relatado por Coutinho et al. (2010) em estudo realizado no municipio de Juiz de Fora
referente ao ano de 2004 (51,5 versus 59,7%) e, em relagdo ao numero de consultas
de seis ou mais, permaneceu igual (75,3 versus 75,4%). Por terem sido analisados
apenas critérios minimos de adequacgédo ao pré-natal referentes a utilizacdo dos
servicos, esses resultados mostram-se ainda mais significativos.

Torna-se necessario melhorar o acesso a assisténcia ao pré-natal em cada
comunidade, pois é sabido que o acesso tardio ao pré-natal aumenta o risco para
todos os efeitos adversos da sifilis na gravidez. Assim, os esforgos devem ser feitos
para melhorar a cobertura da assisténcia pré-natal como um passo essencial no
sentido de eliminar transmisséo vertical da sifilis (LAGO, 2016).

Verificamos que o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e, principalmente a

realizagdo do numero minimo de seis consultas, como preconizado pelo Ministério da
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Saude (BRASIL, 2006a, 2013a) estiveram associadas a maior adequagao as
testagens soroldgicas para sifilis durante a gestacéo. Realizar seis ou mais consultas
iniciando o pré-natal no primeiro trimestre apresentou uma forte associagdo com o
tratamento do parceiro concomitante a gestante. E houve uma associagdo de maior
percentual de mulheres com sifilis que receberam orientacdo sobre o uso de
preservativos durante e apds o tratamento, entre aquelas que realizaram seis ou mais
consultas. Nesta pesquisa, o acesso precoce levou a um maior numero de consultas
e aumentou as possibilidades de a mulher receber cuidados preventivos que possam

impactar positivamente no controle da sifilis congénita.

72 O GRAU DE IMPLEMENTACAO E A INTERACAO COM FATORES DO
AMBIENTE

O grau de implementagcdo e a interagdo com fatores do ambientes se
apresenta subdividido nos itens prevencdo, diagndstico, tratamento e vigilancia

epidemioldgica.

7.21 Prevencao

Percebemos a quase inexisténcia de material informativo para ser afixado ou
para ser disponibilizado a gestante, a pequena oferta pelas UBS de atividades
educativas para a prevencdo de IST programadas durante a gestagdo, a pequena
percentagem de gestantes que participaram de atividades educativas, a pequena
percentagem de profissionais capacitados em IST nos cinco anos anteriores a
pesquisa, protocolos de prevencao/manejo da sifilis ou de IST n&o disponiveis para
consulta em muitas UBS, a necessidade de ajustes quanto a distribuigdo regular e
acesso dos usuarios aos preservativos, e a oferta de aconselhamentos pés-teste que
ndo atingiu a totalidade das gestantes com sifilis. Em relagdo aos aconselhamentos
realizados percebeu-se uma limitacdo e a impressdo, a partir da experiéncia de
atendimento da pesquisadora e dos relatos das mulheres com diagndstico de sifilis na
gestagdo na entrevista semiestruturada, que elas n&o foram informadas
adequadamente de todas as consequéncias da sifilis para elas, para os seus parceiros
e para o seus bebés. Isto pode impactar na adesdo as medidas preventivas para as

gestantes e parceiros e no acompanhamento do bebé apds o nascimento.
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Os protocolos assistenciais tém sido uma ferramenta utilizada com frequéncia
para a melhoria da qualidade dos servicos e maior efetividade da assisténcia. No
entanto, seu impacto é variado e estudos indicam que varios fatores podem dificultar
ou impedir sua adogao, por caracteristicas do protocolo em si, do profissional de saude
e do paciente, do ambiente externo e da existéncia de incentivos e mecanismos
regulatérios (DOMINGUES et al., 2013) Nao avaliamos a utilizagdo dos protocolos
assistenciais, mas a sua disponibilidade no servigo para consulta dos profissionais de
saude, caso necessario. Domingues et al. (2013) demonstraram no estudo com 102
profissionais pré-natalistas da rede SUS do municipio do Rio de Janeiro que quase
80% dos profissionais da APS tinham acesso a manuais de SC com uma associagao
positiva com o tratamento das gestantes com sifilis. No entanto, descreveram que o
acesso dos profissionais ao conteudo dos protocolos com base em manuais técnicos
ndo se mostrou associado a redugdo das dificuldades relacionadas ao
aconselhamento e abordagem das IST, enfatizando ser necessario outras abordagens
de educagédo continuada dos profissionais. Cabe observar que a falta de acesso aos
manuais associada a pouca leitura comprometem a ades&o as normas e a qualidade
do servigo.

Historicamente as campanhas na midia e materiais educativos para grupos
diversos integram as acdes de prevencao a AIDS e outras IST. Sao produzidos e
distribuidos materiais educativos (folhetos, cartazes, panfletos, cartilhas) para os
usuarios dos servigos de saude e a populagdo em geral. Criticas s&o feitas ao uso do
modelo informacional de comunicagéo presente nestas iniciativas pois pressupde o
letramento por parte dos destinatarios, prevalece o discurso biomédico e nao
consideram as diferentes fases de vida das mulheres, as desigualdades sociais e de
género na comunicagdo sobre a prevengédo de IST/AIDS; tendo em vista que elas
impactam diretamente na forma como as mulheres se posicionam frente as IST
(PONTES; SANTOS; MONTEIRO, 2020). No entanto, muito mais que atribuir ao
impresso a responsabilidade da informacgao sobre as IST e da prevencao da SC, &
necessario considerar que em cada espago existem distintas mediagdes. Os
impressos afixados ou para serem disponibilizados para a gestantes poderiam ser
utilizados para a abordagem do tema na sala de espera, nos grupos educativos e nos
aconselhamentos individuais em que aspectos além de biomédicos deveriam ser

introduzidos. Nesta pesquisa, além dos materiais serem quase inexistentes, um unico
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supervisor relatou a utilizagdo do material afixado, para abordagem da sifilis na sala
de espera.

Estudos de casos realizados na Africa do Sul, Bolivia e Quénia (Africa
Oriental), trés paises onde o controle da sifilis esta integrado a programas pré-natais,
com o intuito de avaliar os programas de deteccédo da sifilis, observaram alguns dos
obstaculos e desafios com que deparam os programas de controle da doencga.
Descreveram como talvez o mais importante, que as pessoas da comunidade nio
tinham consciéncia da doenca e das suas consequéncias para a crianga, nao
conheciam os beneficios da detecgcdo nem a necessidade de seguimento da mae e
do lactente, nem da notificagdo e tratamento de parceiros sexuais (DEPERTHES et
al.,, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). A mobilizagcdo comunitaria,
através da midia ou de abordagens baseadas na comunidade, pode ser importante
para informar o publico sobre a questao, e estimular a procura de meios de detecgéo
da sifilis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Pontes, Santos e Monteiro (2020), ao falarem sobre a associagéo feita entre
0s meios de comunicagdo e a propria comunicagédo, citam Contrera (2005),
esclarecendo que a comunicagédo é um processo anterior aos meios de comunicagao
e que sO pode ser realizada mediante as trocas sociais, das culturas locais e da
producdo de sentidos e significados que lhe atribuem. Pontes, Santos e Monteiro
(2020), no estudo sobre a produgéo de discursos sobre prevenc¢ao do HIV/AIDS e da
sifilis para gestantes em materiais educativos elaborados por instituicdes brasileiras
(1995-2017) salientam a importancia das ag¢des desenvolvidas no campo da
comunicagao e saude contemplarem a perspectiva do usuario de acordo com seus
diferentes contextos de vida e sugerem a elaboragdo de materiais educativos em
parceria com as usuarias, valorizando a diversidade de visdes e histérias de vida em
torno do cuidado a saude da mulher e a gestagdo em especial.

Ao falarmos em educagdo, ndo podemos deixar de citar Paulo Freire. Na
perspectiva de Freire (1996), a educagéo tem um papel de mudanga na realidade do
mundo, transformando as pessoas ndo apenas em objetos da historia, da cultura e da
politica, mas em sujeitos capazes de intervir na realidade, sendo que esta tarefa é
incomparavelmente mais complexa e geradora de novos saberes do que
simplesmente a de adaptacédo. A educagdo em saude perpassa todos os niveis de

ateng¢do a saude. Contudo, ela é mais evidenciada no campo da atengdo basica,
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concretizada pela ESF, uma vez que segue o modelo de promog¢ao social da saude
(BRASIL, 2011; TERRA; SILVA, 2017).

Em relacdo as atividades educativas, semelhante ao encontrado nesta
pesquisa, Sodré (2015) em estudo realizado no Estado de Goias, utilizando dados do
banco da pesquisa nacional do primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB/2012
referentes a entrevistas com 368 usuarias dos servigos das UBS, constatou que entre
aquelas que realizaram o pré-natal na sua ultima gravidez na unidade onde foi
entrevistada, encontrou que 62,8% nao participou de atividades educativas. Cardoso
(2018), em pesquisa semelhante avaliou o cuidado pré-natal nos servigos de Atengéo
Basica a Saude do Piaui no contexto do segundo ciclo do PMAQ-AB. Das 235
mulheres gravidas ou com filhos até dois anos de idade que responderam a um
guestionario na ocasido da avaliagdo externa, pouco mais da metade das mulheres
entrevistadas disseram terem sido informadas sobre ou terem participado de grupos
ou atividades voltadas para gestantes.

Quando avaliamos o que diferencia o campo da prevengdo das
DST/HIV/AIDS, da prevencao dos outros agravos, temos que considerar a agao de
aconselhamento, que difere da orientacdo preventiva porque busca fazer uma
avaliacdo de riscos individuais. E parte essencial dessa pratica conhecer as principais
vulnerabilidades para as IST, as necessidades particulares dos usuarios, suas
caracteristicas e estilos de vida e desenvolver uma abordagem sobre os riscos,
respeitando as suas especificidades. O aconselhamento individual é um dialogo
baseado em uma relagao de confianga que visa proporcionar a pessoa condigdes para
que avalie seus proprios riscos, tome decisdes e encontre maneiras realistas de
enfrentar seus problemas relacionados as DST/HIV/AIDS (BRASIL, 2005c). Os
servicos de referéncia para as IST e AIDS estdo mais habituados a incluir na rotina de
trabalho as questbes sobre sexualidade, drogas e direitos humanos, parte
indissociavel dos campos da prevencao e do aconselhamento em IST. Essa pratica
assemelha-se aos principios adotados pelo programa de saude da familia, quando
este se propde a resgatar o modo como se da o relacionamento entre o servigo e seus
usuarios, enfatizando o carater preventivo e a articulagdo com a pratica assistencial e
com a comunidade, colocando a atengdo basica como um campo propicio para o
desenvolvimento das praticas preventivas e de aconselhamento em IST/HIV/AIDS. No
entanto, a incorporacdo do aconselhamento pelos servigos de saude tem sido um

grande desafio (BRASIL, 2005c). Considerando que tais a¢cdes dependem quase que
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exclusivamente da atitude dos profissionais de saude e nao implicam custos para o
SUS, quais seriam os fatores que inviabilizam a realizagdo dessas agbes? Escassa
formagéo dos profissionais de saude para fazer educacao em saude, afetando nao
somente o baixo fornecimento, mas também a qualidade das orientagdes prestadas?
Falta de tempo durante a jornada de trabalho? O ritmo de produgéo de atendimentos
cobrado pela gestéo impde um padréo de qualidade reduzido? A conscientizagdo dos
profissionais da ponta e gestao, capacitacdo dos profissionais de saude e condi¢cdes
para que possa colocar em pratica tais agdes, se faz necessario.

O fato de dez mulheres (quase 30%) ja terem tido sifilis e terem se reinfectado
na gestagdo atual, reforca a necessidade da busca de vulnerabilidades e da
valorizagdo e melhoria dos aconselhamentos, que quando bem executado €
instrumento importante para a quebra da cadeia de transmissdo das IST, pois
possibilita as mulheres a avaliagéo da condi¢ao de risco (CAMPOS et al., 2012).

Em um estudo realizado por Patriota e Miranda (2011) com 23 profissionais
de saude sobre o aconselhamento em DST/AIDS as gestantes na atengéo basica,
23% dos profissionais entrevistados afirmaram n&o realizarem aconselhamento,
alguns profissionais afirmaram nao saberem o que era aconselhamento, e as
concepgdes de aconselhamento relatadas n&o incluiram proporcionar reflexdes sobre
riscos. Em outro estudo realizado por Silva et al. (2018) que analisaram as
representacdes de 13 profissionais da Atengdo Primaria (dez enfermeiros e trés
médicos) acerca do aconselhamento em HIV/AIDS e sifilis as gestantes, eles
evidenciaram os grupos de planejamento familiar e o pré-natal como espagos
legitimos de realizagdo do aconselhamento e a solicitacdo de exames laboratoriais
como foco principal desta intervengdo. No entanto, relataram dificuldades na
abordagem com as gestantes e parcerias sexuais e enfatizaram a caréncia da oferta
de treinamentos e capacita¢des para a atualizagdo de conhecimentos relacionados a
pratica do aconselhamento. Em outro estudo realizado por Rocha et al. (2016) que
investigaram como a politica de descentralizagdo do aconselhamento e teste rapido
para HIV, sifilis e hepatites foi implementada a partir do matriciamento das equipes de
Atencao Basica em Porto Alegre, evidenciou a énfase na parte técnica dos testes em
detrimento ao aconselhamento, com priorizagdao das tecnhologias de trabalho
consideradas duras, mais estruturadas, em detrimento as tecnologias consideradas
leves. Os autores ressaltaram que a qualificacdo da equipe por meio de capacitagcdes

e supervisdes em servico para a implantagdo das ac¢des de aconselhamento era



220

essencial para atingir a qualidade da atencéo, e era fundamental que os gestores
assegurassem as equipes processos de capacitagdo que levassem em consideracao
suas realidades e auxiliassem na reorganizacao de seus processos de trabalho.
Segundo Mehry (2002), as tecnologias leves permitem a construgao de vinculos, de
confianga, sendo possivel captar a singularidade e os modos de viver de cada usuario,
essenciais no controle das IST.

Estimular mudancas de valores e praticas exige, portanto, uma preparagéo da
equipe/servico para acolher a subjetividade dos usuarios e para que as necessidades
sejam trabalhadas com base na auséncia de julgamentos morais pelo profissional de
saude (BRASIL, 2005c). Neste sentido, os profissionais de saude devem ser
sensibilizados para a importancia da insergdo do aconselhamento como estratégia de
prevengao para IST/HIV/AIDS na rotina dos servigos na Atengao Basica no nosso
municipio, em consonéncia com os principios do SUS. Os profissionais do CTA que
tem experiéncia em aconselhamento poderiam contribuir na qualificagdo dos
profissionais da Atencao Basica.

No Brasil, as a¢des desenvolvidas para a prevengdo das IST/AIDS e a
promoc¢ao da saude primam pela recomendagao do uso do preservativo em todas as
relagbes sexuais (BRASIL, 2005c). Abordagens que recomendam a diminui¢gdo do
numero de parceiros, a abstinéncia e a fidelidade n&o tém tido impacto entre as
pessoas sexualmente ativas (BRASIL, 2005c; LAWRENCE et al., 2017).

Os resultados de uma revisao sistematica de evidéncias publicadas sobre o
uso de preservativos na Africa subsaariana e na Asia, em diferentes tipos de parcerias,
ilustram o alcance sobre o uso de preservativos pos-intervengdes de educagao em
saude em diferentes parceiros e descreve que os padrdes de uso sao influenciados
pelo tipo de parceria e pelas percepgdes de risco. E possivel aumentar o uso de
preservativos em situa¢cdes comerciais, casuais, matrimoniais, em parcerias sexuais
estaveis e entre jovens. As intervengdes foram particularmente eficazes em aumentar
o uso de preservativos quando elas envolviam educagao para pares ou outra forma
de educacgdo em saude em populagdes de alto risco como profissionais do sexo e
seus clientes. HA menos evidéncia sobre o impacto do aumento de uso de
preservativos em relacionamentos sexuais casuais e estaveis. A magnitude do
aumento do uso dos preservativos e o nivel de uso alcangado, foram fortemente
influenciados pelo tipo de parceria e se as percepg¢des de risco de um resultado

indesejado foram altas como infec¢des por HIV, IST e gravidez. No entanto, a medida
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de impacto que é a diminui¢cao de IST associadas a intervengédo de promogao do uso
de preservativos nao foi avaliada na maioria dos estudos. Os autores apoiam a
continuagcdo da promocgdo do uso de preservativos como parte de uma resposta
abrangente a epidemia global de HIV e IST e destacam a necessidade de mais
estudos avaliativos nesta area que englobem a avaliagédo de riscos biolégicos (FOSS
et al., 2007).

Outra revisao sistematica de estudos epidemiolégicos que avaliou o uso de
preservativos e o risco de sifilis, foi realizada por Koss, Dunne e Warner (2009). Nesta
revisdo, os autores encontraram limitagdes metodoldgicas significativas para todos os
estudos revisados, mas entre os dois estudos mais rigorosamente planejados, ambos
sugeriram um risco reduzido de sifilis com uso consistente de preservativo. No
entanto, indicam que estudos com metodologias rigorosas devem ser realizados para
avaliar em que grau o uso de preservativos pode reduzir o risco de sifilis.

Este estudo evidenciou que das 32 mulheres que tiveram o diagndstico de
sifilis durante o pré-natal, e, portanto, deveriam ter recebido o aconselhamento pés
teste, 20 relataram nao terem tido relagdes sexuais apds o diagndstico de sifilis, uma
relatou o uso de preservativos em todas as relagbes sexuais, uma na maioria das
relagdes sexuais e 10 relataram o uso do preservativo em menos da metade das
relagdes sexuais. Pensando nas evidéncias trazidas por Foss et al. (2007), os dados
sugerem que as percepgdes de risco ndo foram alcancadas pelas mulheres. No
entanto, além das percepc¢des de risco, outros fatores devem ser pensados para o nao
uso do preservativo como a falta de didlogo entre o casal, a ndo aceitagdo do parceiro
dentre outras. Houve uma associag¢ao de maior percentual de mulheres com sifilis que
receberam orientacéo sobre o uso de preservativos durante e apds o tratamento, entre
aquelas que realizaram seis ou mais consultas, indicando uma maior oportunidade
para a¢des educativas e aconselhamentos.

Assim como a narrativa da puérpera 31 sobre a dificuldade da decisdo de usar
preservativo com o parceiro, Miranda et al. (2012), no estudo realizado com 904
mulheres atendidas pelo programa de saude da familia em Vitéria (ES) Brasil,
descrevem que dois tergos (67,7%) das mulheres relataram n&o achar facil dizer ao
parceiro que ndo fara sexo sem preservativo, 52,3% consideram dificil usar
preservativo em todos os intercursos sexuais e 36,2% acham que n&o ha o que fazer,

se o parceiro recusar usar preservativo.
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O acesso da populacdo aos preservativos deve ser facilitado pelos
profissionais do servigo. Este deve prescindir o cadastramento na Unidade de Saude
e, portanto, nao se deve exigir identificacdo das pessoas ou obriga-las a participar de
reunides, palestras ou consulta para retirar o preservativo. Eles devem ficar em locais
de livre acesso para permitir que cada um retire com facilidade a quantidade que
necessita (BRASIL, 201DC) No entanto, além da disponibilidade e acesso facilitado
ao preservativo é necessario o aconselhamento que permita a mulher perceber os
riscos de uma relagao sexual desprotegida para ela e para o seu concepto.

Morais (2016) avaliou a atengdo a saude da mulher no ciclo gravidico
puerperal na regido nordeste do Brasil, utilizando dados secundarios obtidos atraves
do banco da avaliagéo externa dos dois primeiros ciclos realizados pelo PMAQ-AB.
Em relacdo ao processo de trabalho no pré-natal, os dados mostram grande
deficiéncia em relagdo a educagdo em saude e a regressao percentual na maioria das
variaveis voltadas a orientagao das mulheres.

A sifilis € um tema complexo, que as praticas de saude e de gestéo precisam
priorizar, pois a sifilis ndo teve um movimento social como teve a AIDS. As estratégias
de prevencédo da transmissao do HIV vém sendo aprimoradas ao longo dos mais de
30 anos de epidemia, com uma importante participagéo do setor publico e organizagao
da sociedade civil nesta area, que resultou em ampla disseminacdo da informacao
acerca da importancia do uso de preservativos para evitar a transmissao sexual
(BRASIL, 2020c¢).0 impacto da sifilis na saude materno infantil tem sido conhecido ha
mais de 500 anos, no entanto, a implementagdo de medidas adequadas de preveng¢ao
dentro dos sistemas de saude tem sido dificil (KLAUSNER, 2013). No entanto, mesmo
em relacdo ao HIV, persistem ainda as barreiras em relagdo a mudangas do
comportamento da populagéo a partir da informacgéo recebida (BRASIL, 2020c).

Em relagdo a capacitagéo dos profissionais em IST/AIDS e na prevengéo da
SC nos cinco anos anteriores a pesquisa, alguns estudos no Brasil que avaliaram a
qualidade dos servigos, por meio de seus atributos e que utilizaram o Instrumento de
Avaliagao da Atencédo Primaria (PCATool), revelaram que o fator mais importante de
qualidade dos servigos foi relacionado a uma melhor formacgéo e qualificagdo de seus
profissionais (HAUSER et al., 2013; VITORIA et al., 2013). A formacgao e a qualificagéo
na APS se associam a busca pela garantia da universalidade e integralidade do SUS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008). Na entrevista realizada com os

supervisores, varios nao citaram eventos de capacitagéo para a notificacdo dos casos
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e abordagem da sifilis na gestacao, realizados em 2018 e 2019 pela VE, atengéo
primaria e DST/AIDS; mesmo tendo participado deles. Isto indica que um trabalho
continuado deve ser realizado e formas e habilidades de comunicagéo trabalhadas.

Lazarini e Barbosa (2017) realizaram um estudo em Londrina, Parana, entre
2013 e 2015 em que uma intervencao educativa foi oferecida para 102 profissionais
com medicao do conhecimento antes e apds a intervengéo. O impacto na transmissao
vertical também foi verificado através dos dados de incidéncia e mortalidade de sifilis
congénita retirados do SINAN e SIM. Os autores observaram que a intervengéo
educacional significativamente aumentou o conhecimento dos profissionais de saude
sobre sifilis, interferiu na melhoria da detecgéo precoce da sifilis gestacional e levou a
uma reducgdo na taxa de transmiss&o vertical, bem como pode ter contribuido para a
eliminacao especifica da mortalidade por sifilis em criangas menores de um ano em
2014 e 2015.

Em outro estudo realizado por Cerqueira (2018) em 26 UBS da area de
Planejamento 3.3 no municipio do Rio de Janeiro entre janeiro e dezembro de 2017,
fez-se uma avaliagdo da assisténcia com 178 gestantes notificadas com sifilis e pré-
natal ja encerrado. Utilizou-se dez critérios de qualidade e um indicador
contratualizado que revelou graves problemas de qualidade na assisténcia a SG,
especialmente em relagdo a abordagem das parcerias sexuais, ao registro das
informacbes e ao seguimento terapéutico. Fez-se uma intervencdo abrangendo
educacgéo permanente, melhoria do registro e dos sistemas de informacéao, auditoria
e feedback, educagao ao paciente e mudangas organizacionais e nos processos de
trabalho. A intervengdo mostrou-se efetiva, pois oito dos 10 critérios tiveram melhoria
absoluta, sendo significativa (p<0,05) em quatro deles e o indicador mensal também
melhorou de forma significativa e sustentavel.

Uma das estratégias defendidas para a qualificacédo da Atenc¢ao Basica é o
desenvolvimento da Educagéo Permanente, a qual deve ser concebida dentro das
premissas basicas de ser um processo constante de promogéo e desenvolvimento
integral e contextualizado da equipe, centrando-se nas circunstancias e problemas de
seu processo de trabalho, de modo critico e criativo, envolvendo praticas que
considerem elementos que fagcam sentido para os atores envolvidos. No tocante a
Atengédo Basica, seu maior desafio consiste na definicdo de objetivos e metas
estratégicas com base nos planos das regides de saude, e desdobrados para as

necessidades e planos de cada municipio e de cada equipe. Para responder as
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necessidades de saude das pessoas, a Politica de Educagcdo Permanente tem que
estar constantemente alinhada com o Decreto n° 7.508/COAP e o PMAQ de cada
territério de saude. Para tanto, € necessario implantar uma gestdo compartilhada
envolvendo os gestores, os profissionais de saude, as instituicdes de ensino e o
controle social (BRASIL, 2020a). A Educagdo Permanente a Saude é fundamental
para garantir a qualidade do cuidado na APS e a instituicdo de um programa de
educagao permanente para a Atengdo Basica no municipio urge como uma
ferramenta essencial no controle das IST e da SC.

Semelhante ao encontrado por Cruz (2006) na avaliagao de programas de
DST/AIDS para jovens, o fato das agdes de prevengao se associarem praticamente a
liberacao/dispensacao de preservativos e aconselhamentos pds-teste, podem sugerir
que os preservativos estdo sendo tratados de forma similar a “remédio” e as
informacdes referidas apenas as doencas. Nossos dados também se assemelham
aos encontrados por Terra e Silva (2017) em seu estudo realizado para elucidar a
discussdo das praticas preventivas realizadas por enfermeiro na atencdo basica em
saude no municipio de Juiz de Fora. Os autores descrevem ag¢bes desarticuladas,
com foco no individual e uso de estratégias que se apresentam ineficazes para
reducdo da vulnerabilidade as IST/AIDS. A maioria das agdes eram pautadas no
modelo centrado de doenga, sustentando o aspecto curativista, que impossibilita a
transformacdo de acgdes orientadas nas necessidades de saude dos usuarios,
desfavorecendo a promogdo da saude, dentro da perspectiva da integralidade da
assisténcia.

Observamos neste estudo, a caréncia de abordagens que levem informacao
e educacdo em DST/AIDS para as gestantes. Também evidente, na pesquisa de
campo nas UBS e com a narrativa das mulheres referente aos aconselhamentos, a
caréncia de efetiva comunicagao na prevenc¢ao da SC, que perpassa pela caréncia de
qualificagédo dos profissionais para esta atividade.

De acordo com as narrativas das puérperas (exemplificando P31 e P16), o
acolhimento e vinculo com a equipe (ou profissional de saude que presta o
atendimento) tornam-se fundamentais para que o conhecimento adquirido com a agéo
educativa consiga vencer as barreiras do preconceito e da falta de dialogo entre o
casal para que haja mudangas do comportamento. Paiva (1996) na avaliagéo feita
sobre praticas educativas de prevencao da AIDS, descreveu que a capacidade de ser

sujeito sempre vai depender do contexto (do tipo de vinculo e qualidade do afeto) em
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qualquer nivel (intelectual, da experiéncia ou transitério). Estes seriam niveis em que
se daria o empoderamento (empowerment) sexual que, segundo Cruz (2006) sem
duvida, deve ser incorporado na pratica educativa de preveng¢do de DST/AIDS para
jovens, e acrescento para mulheres adultas e seus parceiros, como possibilidade de
adogao de praticas sexuais mais seguras.

A implementagédo do componente de prevencgéo durante o pré-natal, associou-
se a caracteristicas das mulheres (comportamentais e de utilizagdo dos servigos) e do
territério (organizacédo dos servigcos e de violéncia). As gestantes com mais de um
parceiro durante a gestagdo tiveram um maior percentual de participagdo em
atividades educativas em comparagao com as que tiveram apenas um parceiro. Isto
pode sugerir uma maior captacéo para as ac¢des preventivas, das gestantes com maior
vulnerabilidades para IST; ou que estas mulheres ja tinham uma experiéncia prévia
de aconselhamento e maior percepg¢éo de seus riscos para IST, com maior adesao as
atividades educativas oferecidas.

As gestantes que realizaram o pré-natal em UBS com equipes que aderiram
ao terceiro ciclo do PMAQ-AB associaram-se a um maior percentual de participagao
em atividades educativas, assim como as UBS com equipes que aderiram ao terceiro
ciclo do PMAQ-AB associaram-se a uma maior oferta de atividades educativas. Os
dados sugerem que a participacao foi diretamente associada a oferta e que as UBS
com equipes que aderiram ao PMAQ-AB ja tinham seus processos de trabalho melhor
organizados em relagéo as com equipes que ndo aderiram. Este resultado pode estar
associado ao fato que a maioria das UBS com equipes que aderiram ao terceiro ciclo
do PMAQ AB no municipio, serem UBS com equipes de ESF.

Em relagao a associagdo da adesao das equipes das UBS ao terceiro ciclo do
PMAQ-AB com a capacitagdo dos profissionais nos ultimos cinco anos para IST,
observamos que curiosamente “profissionais capacitados em IST nos ultimos cinco
anos” associou-se positivamente a UBS com equipes que ndo aderiram ao terceiro
ciclo do PMAQ-AB. Talvez, os profissionais das UBS com equipes que aderiram ao
terceiro ciclo do PMAQ-AB, por estarem mais envolvidos com a adesdo ao PMAQ-AB,
ndo conseguiram participar das capacita¢des oferecidas.

A violéncia, incluida nas causas externas de mortalidade, é a terceira causa
de morte no pais e tem impacto direto sobre a saude (SILVA JUNIOR; RAMALHO,
2015), interferindo na vida dos usuarios do SUS e nas praticas dos profissionais das

UBS. Os desafios para o enfrentamento a violéncia como questdo de saude publica
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ainda s&o muitos, principalmente no que tange ao trabalho de prevencéo, protegéo e
promoc¢ao a saude no territorio; cenario de disputas de poder, conflitos e contradi¢es,
mas também de potencialidades, de construgdes coletivas junto as comunidades, de
educagdo em saude e de enfrentamento a violéncia (RIBEIRO; SILVA, 2018). E um
problema social que tem repercussoées diretas e indiretas para a saude dos individuos
e traz desafios para os servigcos de saude. O medo da violéncia dos usudrios contra a
instituicdo e contra os profissionais de saude, a¢cdes de promogéo e educagdo em
saude algumas vezes nao oferecidas por medo gerado pelas disputas de poder do
trafico de drogas no territério, violéncias diversas contra o usuario, especialmente
mulheres e criangas, ndo apenas relatadas pelos profissionais das UBSs mas também
presenciadas pela pesquisadora, justificam a angustia e sensag¢édo de impoténcia de
muitos profissionais.

Para Waiselfisz (2008) os determinantes sociais da violéncia estariam
classificados em trés grandes niveis:

a) estrutural: a pobreza em que fome, miséria e exclusdo seriam propulsores

da violéncia; a urbanizagao acelerada e sua desestruturacdo normativa e;
as estruturas politicas geradoras de cultura civica autoritaria, opressiva e
violenta;

b) institucional: como desestruturagdo familiar, insuficiéncia educacional,

crises das instituicdes politicas, erosdo dos estatutos morais dentre outras;

c) individual: fundamentalmente os psicolégicos que, em determinadas

situagbes, podem gerar condicdes de resiliéncia as reagdes
potencialmente violentas.

Os profissionais estdo em cenarios com grande vulnerabilidade social em que
ha varios tipos de violéncia. Agdes dos profissionais de saude e equipes das UBS
podem ser resolutivas em algumas situagdes de violéncia, através do vinculo e
acolhimento. No entanto outras formas de violéncia s6 podem ser rompidas a longo
prazo, ndo apenas com medidas de seguranga publica, mas principalmente politicas
de inclusdo social e de maneira multiprofissional e intersetorial. Dai a importancia do
setor saude se somar aos demais setores da sociedade no combate as iniquidades.
Todas as politicas que assegurem a reducdo das desigualdades sociais e que
proporcionem melhores condi¢des de mobilidade, trabalho e lazer sdo importantes

neste processo, além da propria conscientizagc&o do individuo sobre sua participagéo
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pessoal no processo de producdo da saude e da qualidade de vida (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

7.2.2 Diagnostico

Aproximadamente 45,4% das mulheres foram testadas no primeiro trimestre
e 66,2% no terceiro trimestre. Realizaram pelo menos um teste sorolégico durante o
pré-natal, 97,7% das mulheres e 70,7% realizaram dois ou mais. Aproximadamente
30% dos supervisores e puérperas relataram um intervalo de tempo maior que 15 dias
para o conhecimento dos resultados dos testes soroldgicos. Em relagao aos registros
dos testes, quase 90% das mulheres tiveram registro do resultado do primeiro teste
para sifilis na caderneta da gestante e menos de 60% o registro do segundo teste. Em
relacéo a solicitacao de testes do parceiro, para aproximadamente 70% das mulheres,
a solicitacao foi realizada.

Considerando a disponibilidade dos testes sorolégicos para o diagndstico de
sifilis na gestagdo no municipio, a priorizagéo para a marcac¢ao de exames e coleta
de sangue para gestantes nas UBS, a realizacéo dos testes soroldgicos pela rede de
apoio laboratorial, o pequeno percentual de mulheres que relataram dificuldades para
a realizagéo dos testes, e aproximadamente 30 % das mulheres e dos profissionais
das UBS terem conhecimento dos resultados apds 15 dias da coleta, sugere a
necessidade de ajuste nos fluxos de entrega de resultados e/ou estratégias que
facilitem o acesso aos resultados via on line em todas as UBS, com vigilancia do
resultado dos testes pelos supervisores e busca ativa das mulheres com resultados
positivos. Também uma estratégia citada por um supervisor, seria a vigilancia ativa
dos casos pelo laboratério e comunicagdo a UBS, das gestantes com testes
sorolégicos reagentes para que a busca ativa pudesse ser realizada. Nesse sentido,
a utilizacdo da rede de apoio laboratorial como estratégia para deteccdo dos casos
poderia ser um incremento para reduzir as subnotificagdes bem como propiciar a
busca ativa e tratamento, especialmente nas gestantes em que o tratamento em
tempo oportuno evitaria o caso de sifilis congénita.

Outra medida de impacto seria a realizagéo dos testes rapidos para sifilis nas
UBS para gestantes e suas parcerias sexuais, com a realizagao de aconselhamentos
pré e pos teste e administracao imediata da primeira dose de penicilina benzatina. No

municipio do Rio de Janeiro, testes rapidos para sifilis foram utilizados nas campanhas
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realizadas em 1999 e 2000, o que permitiu a redugéo das formas graves da SC no
periodo imediato ap6s a campanha (SARACENI; LEAL, 2003). Bonawitz et al. (2015)
avaliaram o impacto do screening para sifilis com testes rapidos e o tratamento de
mulheres gravidas na Zambia. Houve um aumento consideravel de rastreio de
mulheres durante o pré-natal nos seis meses apos a introdugdo do teste. Neste
periodo, a percentagem de mulheres testadas na primeira consulta de pré-natal
passou de 10,3% (140/1365) para 67,5% (976/1446). No entanto, neste estudo, o
aumento do rastreio ndo foi acompanhado do aumento do tratamento das mulheres
soropositivas, devido a falhas no abastecimento de penicilina e auséncia de
profissional treinado para a aplicagdo das doses. Esses autores indicam que em
contextos de recursos limitados, a realizag&o do teste e o tratamento com penicilina
no mesmo dia devem ser priorizados para atingir a meta de eliminar a sifilis congénita.
No entanto, enfatizam como desafios para sustentar o diagndstico rapido e o
tratamento no mesmo dia nos pontos de atendimento a gestante, a rotatividade do
pessoal treinado, a falta de supervisdo sustentada apds o treinamento, a falta de
formagéo continuada e a sobrecarga de pessoal.

No municipio de Juiz de Fora, n&o ha oferta de testes rapidos na APS. Morais
(2016) utilizando dados do PMAQ-AB no nordeste do Brasil, descreveu que das
unidades avaliadas no segundo ciclo, 73,1%, 75,1% e 79,2% ainda néo
disponibilizam, respectivamente, testes rapidos para HIV, para sifilis e para gravidez.

Em relagdo ao tempo entre coleta e retorno do resultado dos exames,
semelhante aos dados encontrados nesta pesquisa, Morais (2016), descreveu que
61% dos profissionais relataram recebimento dos testes das gestantes em tempo
oportuno para intervengdes necessarias. E Sodré (2015) em pesquisa semelhante em
Goias, descreveu que 68% relataram recebimento dos testes para sifilis em até 15
dias. J& Domingues (2011), relatou que 30% dos profissionais referiram retorno do
resultado em tempo superior a 30 dias e ndo se alcangou 100% dos resultados nem
para a primeira sorologia para gestantes ja a termo. O diagndstico oportuno para sifilis
na gestacao é fundamental para o controle da SC.

A implementacdo do componente de diagndstico durante o pré-natal,
associou-se as caracteristicas das mulheres (socioecondmicas, demograficas,
comportamentais e de utilizacdo dos servigos). A realizacdo de testes para sifilis

associou-se positivamente:
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a) no primeiro trimestre as mulheres com maior renda per capita, as que
tinham companheiro vivendo com ele ou nao, gestantes que nao fizeram
uso de alcool durante a gestagdo, que iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre e/ou que realizaram seis ou mais consultas;

b) no terceiro trimestre associou-se a mulheres que realizaram seis ou mais
consultas.

Ter realizado dois ou mais testes para a sifilis durante a gestagao teve uma
associagao positiva com maior renda per capita, maior escolaridade, idade igual ou
superior a 25 anos, a ndo usar drogas ilicitas na gestagao, a ter parceiros n&o usuarios
de drogas ilicitas e ter tido sexarca com 16 anos ou mais. Também houve uma
associagéo positiva de dois ou mais testes entre as que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre e/ou realizaram seis ou mais consultas. Nossos dados apontam que
as mulheres com mais vulnerabilidades socioeconémicas, demograficas e
comportamentais as IST, as que tiveram acesso tardio ao pré-natal e realizaram
menos de seis consultas tiveram pior acesso a testagem sorolégica para sifilis durante
o pré-natal. Isto sugere oportunidades perdidas de diagndstico e intervengdes
justamente nas mulheres com maior risco de transmissao vertical da sifilis.

Martinelli et al. (2014) através da avaliagdo do pré-natal do SUS em uma
microrregiao do Espirito Santo, com entrevistas e anadlises de registro de 742
puérperas demonstrou uma associagao positiva entre baixa renda e menor execucgéo
da sorologia para sifilis (VDRL). A associagao entre baixa renda e baixa testagem para
sifilis no pré-natal, também foi evidenciada por Domingues et al. (2014) em estudo da
prevaléncia da sifilis na gestacdo e testagem pré-natal, (Estudo nascer Brasil),
encontrou coberturas mais baixas de testagens nas mulheres de menor escolaridade.

Ter idade de 25 anos ou mais associou-se a ter realizado dois ou mais testes
e ao registro do segundo teste na caderneta da gestante. E aproximadamente 64%
das mulheres com sifilis tinham 24 anos ou menos. Os dados parecem apontar uma
iniquidade relacionada a idade das gestantes em relacao a exposi¢ao a sifilis e a
adequacao a realizacdo do VDRL. Achados semelhantes foram encontrados nos
estudos de Domingues et al. (2015) e Tomasi et al. (2017). Alguns fatores s&o
apontados por alguns autores como o menor acesso dos adolescentes aos servigos
de saude de uma forma geral, reflexo da escassez de politicas publicas voltadas aos
adolescentes, que pode interferir na qualidade do servigo prestado (TOMASI et al.

2017), nao priorizagdo do servigo para este grupo que apresenta maior risco tanto
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para a gestante quanto para o recém-nascido (GAMA et al., 2004; SAWYER et al.,
2012).

Ter companheiro pode significar uma suficiéncia familiar e fator capacitante
para iniciar o pré-natal mais precocemente e maiores oportunidades de acesso as
consultas e a realizagéo de testagens soroldgicas (ANDERSEN, 1995; COMISSAO
NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; DOMINGUES,
2011). Viellas et al. (2014) utilizaram dados da pesquisa Nascer no Brasil para analisar
a assisténcia pré-natal e encontraram que as mulheres que relataram ter companheiro
tiveram um maior percentual de assisténcia pré-natal, inicio precoce e numero de
consultas de seis ou mais.

O fato das mulheres que relataram o uso de alcool e/ou drogas ilicitas na
gestacdo, que tinham parceiros usuarios de drogas ilicitas e tiveram sexarca com
menos de 16 anos, fatores de risco conhecidos para a aquisicdo de IST (FUSTA et
al., 2017; MIRANDA et al., 2012) terem realizado menos testagens para sifilis durante
a gestacéo pode estar relacionado a inadequag&o ao acesso precoce e continuidade
dos cuidados pré-natais. Outras caracteristicas associadas a estas mulheres como
baixa renda e baixa escolaridade podem contribuir para a inadequacéo.

Verificamos que o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e, principalmente a
realizagdo do numero minimo de seis consultas, como preconizado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2006a, 2013a) estiveram associadas a maior adequacdo as
testagens sorolégicas para sifilis durante a gestag¢do. O inicio tardio associa-se a ao
menor numero de consultas e 8 menos realizagéo de exames de rotina (DOMINGUES;
HARTZ; LEAL, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). A realizagdo da
testagem para sifilis € o primeiro passo para que uma pessoa tenha conhecimento do
seu estado sorolégico e possa construir as suas estratégias de prevencao e, se
necessario, tratamento e acompanhamento. E uma oportunidade de repensar seus
riscos e vulnerabilidades e de ampliar conhecimentos sobre medidas protetivas. No
entanto, devido a equivocos na interpretagéo do teste soroldgico pelo profissional de
saude, conforme evidenciado nas narrativas das puérperas 17 e 32, a realizagao das
testagens em tempo oportuno ndo garantiu, para a totalidade das gestantes com
resultados reagentes, que fosse realizado o aconselhamento pds teste, a abordagem
dos parceiros e o tratamento adequado de gestantes e parceiros. Nossos dados vao
ao encontro da literatura, da necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho
na atengéo basica (SILVEIRA et al., 2019).
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Com resultados semelhantes a esta pesquisa, Domingues et al. (2014)
encontrou 89,1% de registro do resultado da primeira sorologia e 41,1% registro do
resultado da segunda sorologia nos cartdes da gestante analisados. Ja em relagéo a
estudo realizado por esta mesma autora em 2011, esta pesquisa encontrou pontos
percentuais superiores para os registros dos testes na caderneta da gestante. Foram
encontrados (90,0 versus 75,5%) para o primeiro teste e (60,0 versus 32,6 %) para o
segundo teste. Segundo Donabedian (2005), quando se utiliza registros clinicos como
fonte e método de obtencao de informacgéo é importante que se defina se estamos
classificando o registro ou o cuidado fornecido. Na nossa pesquisa para avaliarmos a
realizagdo de testes soroldgicos utilizamos fontes alternativas de informacgéo além dos
registros da caderneta da gestante como o inquérito e relatos das puérperas nas
entrevistas estruturada e semiestruturada e testes soroldgicos impressos trazidos pela
mulher no momento do parto. O registro por si s6 foi utilizado como uma dimensao da
qualidade da pratica e de vigilancia da sifilis. A proporg¢édo de gestantes com exames
realizados foi superior a propor¢gdo de exames registrados. No entanto, embora o
problema possa ser “apenas” de registro dos resultados na caderneta da gestante, ha
a possibilidade de demora no retorno do resultado ou o n&o retorno da gestante a UBS
para que o resultado do teste fosse registrado.

O registro dos primeiros testes associou-se a gestante n&o usar drogas
ilicitas, iniciar o pré-natal no primeiro trimestre e/ou realizar seis ou mais consultas. Ja
o registro do segundo teste teve uma associagdo com mulheres com maior renda per
capita, maior escolaridade, idade igual ou superior a 25 anos e a gestante e parceiro
nao usarem drogas ilicitas durante a gestacdo. Também houve uma associagao do
registro do segundo teste entre as que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e/ou
realizaram seis ou mais consultas. Inferimos que iniquidades no acesso e nha
continuidade dos cuidados no pré-natal levam a menores oportunidades de agbes
preventivas e assistenciais e podem estar associadas a menores registros dos testes
na caderneta da gestante

A solicitacdo de testes para os parceiros teve uma associagdo com as
mulheres da raga/cor branca ou amarela (fracamente positiva), mulheres que néao
tinham histéria pregressa de IST e que tiveram seis ou mais consultas de pré-natal.
Semelhante ao nosso estudo, Domingues (2011) descreveu que 80% das mulheres
com sifilis relataram que foi solicitado testes sorolégicos para o seu parceiro, com

menos de 10% registrado na caderneta da gestante.
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A ndo realizacdo dos testes sorologicos para sifilis, a demora no
conhecimento dos resultados dos testes realizados, a auséncia de registro na
caderneta da gestante dos testes sorolégicos das mulheres e de suas parcerias
sexuais sao componentes da assisténcia pré-natal e do controle da SC que revelam
perdas de oportunidades de intervengbes como de aconselhamentos, de diagndstico
e tratamento em tempo oportuno e de vigilancia de contatos sexuais, de um agravo
passivel de controle como a infecc¢ao pela sifilis. Como em grande parte das vezes, a
infecgdo na gestante é assintomatica, a testagem soroldgica com resultado em tempo

oportuno é fundamental para que as medidas preventivas sejam estabelecidas.

7.2.3 Tratamento

Observamos que mais de 90% das UBS tiveram disponibilidade de penicilina
para tratamento da sifilis na gestante e em suas parcerias sexuais nos seis meses
que antecederam a pesquisa, por meio de solicitagado do medicamento ao SIGAF. No
entanto, no momento da visita as UBS, menos de 25% das UBS tinham a Penicilina
G Benzatina disponivel para dispensacao/ entrega no momento do diagndstico e
aproximadamente 20% n&o realizavam a aplicagdo da penicilina Benzatina. Estudos
que avaliaram o impacto da testagem rapida na triagem e tratamento da sifilis
gestacional indicam que se deve priorizar a realizagao/resultado do teste e tratamento
com penicilina no mesmo dia para atingir o objetivo de eliminar a SC (BONAWITZ et
al., 2015).

Aproximadamente 90% das gestantes com sifilis receberam tratamento com
penicilina. No entanto, apenas 78,1% dos tratamentos foram considerados adequados
de acordo com quatro itens de adequacédo (uso de penicilina, esquema terapéutico
adequado para tratar o estagio clinico da sifilis, intervalo maximo de 15 dias entre as
doses e inicio de tratamento a mais de 30 dias do parto). O principal item de
inadequacao foi o inicio de tratamento a menos de 30 dias do parto. E a monitorizagédo
laboratorial apds tratamento ocorreu em menos de 50% das gestantes.

A prescricdo de penicilina benzatina para o tratamento das gestantes com
diagndstico de sifilis foi elevada, no entanto foram relatadas dificuldades na aquisi¢ao
e aplicagdo da penicilina nas unidades de saude. No estudo realizado por Morais
(2016), com dados do segundo ciclo do PMAQ-AB, observou-se que 50,2% das UBS

nao realizavam a aplicagao da penicilina benzatina.
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Com as narrativas das puérperas 14, 16, 21 e 31 observamos como a nao
aplicacédo da penicilina na UBS e encaminhamento para Unidade de Pronto
Atendimento pode impactar na adequagao ao tratamento materno com retardo do
inicio do tratamento e perdas de oportunidade de prevengéo.

Foram observadas falhas na prescrigéo, principalmente nos casos em que o
teste apresentava sorologia reagente com titulagdo baixa, como exemplificado pelas
puérperas. Semelhante ao nosso estudo, varios estudos encontraram um percentual
em torno de 90% de gestantes que realizaram o tratamento para sifilis e menor
percentual de gestantes com adequagdo ao tratamento (DOMINGUES, 2011;
HILDEBRAND, 2010). Cardoso (2018) realizou um estudo transversal que analisou
175 casos notificados de sifilis em gestante. O autor encontrou que 85,8% das
mulheres receberam tratamento e dentre estes, 85% inadequados. Os menores
pontos percentuais encontrados na literatura em relagdo a adequacgao do tratamento
materno podem dever-se ao fato de nas pesquisas menos recentes o tratamento do
parceiro ter sido considerado nos critérios de adequagédo do tratamento materno.
Cerqueira (2018), ao avaliar uma intervencéo de melhoria do controle da SC no pré-
natal, antes e apds a intervengdo encontrou, respectivamente, 85,7 e 98,5% (p<
0,001) das mulheres com tratamentos concluidos antes de 30 dias do parto. No estudo
de Magalhées et al. (2013), 49,2% terminaram o tratamento até 30 dias antes do parto.
Importante salientar que nos estudos de Cerqueira (2018) e Magalhaes et al. (2013),
o critério para adequacgédo de tratamento utilizado foi término do tratamento ha mais
de 30 dias do parto e n&o a primeira dose aplicada ha mais de 30 dias do parto.
Cardoso (2018) e Domingues (2011) encontraram como principal item de inadequacao
do tratamento, doses de penicilina benzatina diferentes das recomendadas pelo
Ministério da Saude.

A adequacao do tratamento das gestantes associou-se positivamente aquelas
com historia anterior de sifilis. Talvez porque estas gestantes ja tivessem um
conhecimento e experiéncia prévios de tratamento, com conhecimento da RAS para
a aquisicdo e aplicagdo da Penicilina Benzatina, ou pela histéria prévia de sifilis
tenham tido mais vigilancia dos profissionais quanto ao diagndstico e tratamento, o
que pode ter favorecido a adequagéo ao tratamento.

Neste estudo, 47% das mulheres que haviam concluido o tratamento

receberam solicitagdo de sorologia para controle de cura. Os estudos de Cerqueira
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(2018) e Domingues (2011) encontraram respectivamente 58% e 51,4%,
respectivamente.

Nesta pesquisa, varias mulheres citaram como obstaculos a aplicagcdo da
penicilina benzatina o medo da dor causada pela inje¢ao. Nurse-Findlay et al. (2017),
através de uma pesquisa realizada em varios paises para investigar a escassez da
penicilina benzatina para a prevengao da TMF da sifilis, descreveram como barreiras
citadas para administragdo da medicacao, a dor sentida pelo paciente, a resisténcia
dos profissionais de saude (devido a ma qualidade do medicamento que nio se
dissolve totalmente durante a mistura com agua levando a obstrugcédo da agulha, e o
medo por risco de choque anafilatico), disponibilidade de outros antibidticos (mais
lucrativos como as cefalosporinas de terceira geragéo ou por via oral) e falta de
conhecimento do uso da penicilina benzatina para tratamento da sifilis materna
(lacuna de formacgao dos profissionais de saude em diagndstico e tratamento por julgar
ser a penicilina benzatina uma droga obsoleta).

Em relagdo aos parceiros, 59,6% recebeu tratamento, mas apenas 32% foi
concomitante a mulher. O tratamento dos parceiros associou-se a mulher ter
companheiro, vivendo com ele ou ndo, aquelas que usaram preservativo pelo menos
uma vez durante a gestacao e diferente do esperado, as mulheres que fizeram o pré-
natal em UBS com equipes que ndo aderiram ao PMAQ-AB. O tratamento dos
parceiros concomitante as gestantes também se associou a mulher ter companheiro,
vivendo com ele ou n&o, e as que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e/ou
realizaram seis ou mais consultas.

O tratamento do parceiro deve ser realizado junto ao da gestante com o intuito
de evitar a reinfeccdo. Semelhante ao nosso estudo Hildebrand (2010) encontrou que
a taxa de tratamento dos parceiros foi baixa e em menos de 25% dos casais o
tratamento se deu concomitantemente. No estudo de Cardoso (2018), 37,1% dos
parceiros foram tratados, sem informagao se houve concomitancia do tratamento do
casal. Ja Maciel (2017) encontrou no estudo realizado na AP3.2 na cidade do Rio de
Janeiro, uma alta taxa de tratamento dos parceiros das gestantes com sifilis, em torno
de 75,8%, quando comparada com a literatura.

A incidéncia de sifilis congénita pode ser reduzida de maneira importante com
um conjunto relativamente simples de intervengdes existentes. Contudo, enquanto a
sifilis for prevalente entre adultos, o potencial de TMF continuara alto. Assim, a

eliminacao sustentavel da sifilis congénita exige esforcos coordenados para reduzir
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simultaneamente as taxas de sifilis adquirida em adultos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007). Neste sentido o tratamento dos parceiros sexuais durante a
gestacdo tem uma dupla importancia pois evitara a reinfeccao da mulher durante a
gestagéo e diminuira a incidéncia, a morbidade e a transmissibilidade da sifilis entre
os adultos, resultando em diminuicdo de novos casos em mulheres em idade fértil e
casos de SC. A busca pelos contatos sexuais de longo prazo de mulheres com sifilis
latente para avaliagdo clinica e sorolégica para sifilis e tratamento com base nos
resultados € uma oportunidade para detecgéo da sifilis nos homens e diminuicao da
cadeia de transmissibilidade (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018;
WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

Na abordagem dos parceiros varios problemas foram identificados
representando falhas no manejo dos casos de sifilis na gestacéo, ja que o parceiro
nado tratado é uma importante forma de reinfecgéo, e falhas no manejo da sifilis na
populacao geral. Hd mecanismos frageis de contato, com auséncia de referéncias e
abordagens bem estabelecidas, delegando muitas vezes as préprias gestantes a dificil
tarefa de comunicar o diagnéstico de uma IST ao seu parceiro. O aconselhamento a
gestante procurando mostrar a necessidade da comunicag&o ao parceiro deve ser
realizado, no entanto, o profissional de saude deve estar atento as questdes de género
embutidas na relagédo do casal que podem gerar constrangimentos e medo da reagao
do parceiro, além de ter que considerar fatores sociais e culturais que podem intervir
nessa comunicagao. Assim como ocorreu no nosso estudo, ndo € incomum a mulher
nao realizar a comunicag¢ao ao parceiro por medo de questionamentos que ela n&o
conseguira explicar e/ou por medo da violéncia apds a revelagdo do diagndstico
(MACIEL, 2017). Considera-se, portanto, que esta estratégia fragiliza as a¢des para
interrupgéo do ciclo de transmisséo da sifilis (MACIEL, 2017).

Sabe-se que a convocagao do parceiro ndo é facil se ele nao tiver frequentado
o pré-natal. Neste estudo percebemos que os parceiros que participaram das
consultas de pré-natal e a revelagdo do diagndstico e necessidade de testagem e
tratamento foram facilitadas pelo profissional de saude, contribuiu para a adeséo dos
parceiros ao tratamento. Considerar a participagdo masculina em todas as
abordagens de prevencao € imprescindivel pois o homem tem um papel relevante na
perpetuagdo da cadeia de transmissibilidade (BRASIL, 2018a). A baixa frequéncia dos
homens aos servigos de saude pode relacionar-se ao fato de os mesmos néo se

preocuparem com os problemas decorrentes de seus habitos inadequados de vida ou
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porque, na maioria dos casos, as UBS funcionam em horario comercial, momento que
o publico masculino encontra-se trabalhando (RAMALHO et al., 2014).

Observamos uma acgao isolada de ampliagdo do horario de atendimento da
UBS para o periodo noturno na tentativa de captar os parceiros para atendimento e
acOes educativas. E identificamos que a implementag¢ao do pré-natal do parceiro que
traria beneficios além do controle da sifilis, ndo se iniciou no municipio. A Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem (PNAISH) instituida pelo Ministério
da Saude em 2009 aponta por meio do Pré-Natal do Parceiro a “paternidade como
caminho para a saude dos homens” e uma porta de entrada positiva no sistema de
saude, proporcionando a vinculagdo deste publico as unidades de saude e
aumentando as oportunidades da realizacdo de exames e atividades preventivas
(BRASIL, 2018a). No entanto, alguns autores assinalam que implementar essas
agdes, requer dos profissionais a visdo dos homens como sujeitos a serem cuidados,
contrapondo-se a construgdo social da masculinidade como sinbnimo de
invulnerabilidade e que isso s6é podera ocorrer com a implantagao efetiva de uma linha
de cuidados masculinos na atenc&o primaria, sendo incorporados os principios de
equidade de género e pluralidade da concepgdo masculina (GOMES et al., 2016;
MACIEL, 2017). Quando nos deparamos com praticas preventivas que nao promovem
a inclusao masculina, por meio da busca ativa e/ou desenvolvimento de atividades
que acolhem esses individuos, favorecemos o aumento da vulnerabilidade individual
as IST (TERRA; SILVA, 2017).

Outros fatores relatados na literatura que podem interferir na participacao dos
parceiros no pré-natal das mulheres e na “captagdao” dos homens diante da
necessidade de testagem e tratamento sédo: falta de vinculo com a gestante e com a
crianca, questdes trabalhistas, receio de serem identificados e terem sua intimidade
revelada na comunidade onde vivem e onde sdo conhecidos, contexto de
violéncia/trafico, que contribuem para perpetuar o ciclo de transmissio. As questdes
de violéncia/trafico que levam a falta de seguranca no territério, limitam o acesso dos
usuarios a Unidade de Saude, podem interromper atividades de rotina e de busca
ativa no territorio, podem levar a perda de vinculo da populagéo com o servigo e riscos
para usuarios e profissionais e até adoecimento dos sujeitos (SILVA, A. P. et al.,
2018).

O Ministério da Saude, desde 2017 (BRASIL, 2017a) passou a desconsiderar

a informacao do tratamento dos parceiros sexuais para a classificagado do tratamento
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adequado da gestante para fins de notificagdo de casos de sifilis congénita a VE.
Segundo Cerqueira (2018), a falta de indugdo externa do MS que é o principal
regulador da APS, pode aumentar o desafio de tratamento dos parceiros.

Acrescido aos obstaculos para a “captacdo” dos homens diante da
necessidade de testagem para sifilis e tratamento, os profissionais parecem pouco
capacitados para a abordagem dos parceiros, como evidenciado nos relatos de
aconselhamento pos teste descritos pelas puérperas e também pelas falhas na
prescricao de tratamento para os parceiros, nos casos em que a sorologia foi ndo
reagente. Outros estudos também encontraram o n&o tratamento dos parceiros
associado ao fato dos mesmos terem apresentado VDRL ndo reagente
(HILDEBRAND, 2010; MACIEL, 2017). Conforme descrito anteriormente, mesmo com
os testes para sifilis negativos, o parceiro deve ser tratado, pois em determinadas
fases da doencga é possivel o exame ser negativo nao significando auséncia de doenca
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018; BRASIL, 2020b; WORKOWSKI;
BOLAN, 2015).

Segundo as narrativas da P16 e P26 o fato de os parceiros terem participado
das consultas de pré-natal e terem tido conhecimento da doenca a partir de um
profissional de saude facilitou o entendimento sobre a doenca e sobre os tratamentos
realizados. Enfatizamos, com o relato da P26 a importancia da participagdo do
parceiro no pré-natal, para a adesao de ambos ao tratamento e para o controle da SC.
No entanto, o fato de parceiros VDRL n&o reagentes nao receberem tratamento
devido a exposigéo sexual, revela desconhecimento dos protocolos de abordagem de
IST e de prevengao da SC pelo profissional de saude e retrata uma grande perda de
oportunidade de romper com a cadeia de transmissibilidade e reinfecgbes durante a
gestacdo e entre os adultos. Também traz novamente a tona, a importancia da
educacdo permanente na capacitacdo dos profissionais para a qualificacdo dos
processos de trabalho.

Houve uma associagdo entre parceiros tratados e parceiros tratados
concomitante a gestante com o fato de as mulheres terem companheiro, vivendo com
ele ou ndo. Também as mulheres que usaram preservativos com seus companheiros
pelo menos uma vez durante a gestagao tiveram um maior percentual de parceiros
tratados. Inferimos que o companheiro que apoia a mulher na gravidez é possivel que
esteja interessado em uma gravidez com desfechos positivos e, portanto, faca a

adesdo ao uso de preservativo e seja capaz de submeter-se ao tratamento de forma
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mais espontanea. Hildebrand (2010) encontrou no seu estudo, que o fato do
profissional informar sobre o diagndstico aumentou em quatro vezes a chance de
tratamento da gestante em relagdo as nao orientadas. E que os parceiros que apoiam
a mulher durante a gestagdo tiveram uma chance 24 vezes maior de realizar
tratamento, quando comparado com os que nao apoiam.

Diferente do esperado, houve uma associagao entre mulheres que realizaram
o pré-natal em UBS com equipes que ndo aderiram ao PMAQ-AB e parceiros tratados.
Talvez isto se deva ao fato da maioria das UBS que ndo aderiram ao PMAQ-AB sejam
tradicionais e os profissionais que atendem a gestante no pré-natal tém residéncia
meédica em ginecologia obstetricia e tenham maior experiéncia em aconselhamentos
pos-teste em IST e abordagem dos parceiros. Semelhante a nossa pesquisa, Maciel
(2017), encontrou maior percentagem de parceiros ndo tratados no Modelo de ESF
do que no Modelo Misto (27,2% versus 14,9%). No entanto, a autora descreve que ha
de se considerar que a andlise agregada dos casos notificados nesse modelo n&o
permitiu distinguir se esses resultados foram devido a atividades das equipes de
saude da familia ou da atenc&o primaria tradicional.

O PMAQ-AB é um Programa da AB que a nivel central apresentou uma
proposta que se aproxima das avaliagdes de quarta geragao, através do instrumento
de autoavaliacdo que pretende com que o profissional possa repensar os seus
processos de trabalho. No entanto, no nivel local talvez funcione mais como uma
avaliagdo normativa. Apesar do PMAQ-AB poder ter interferido na organizagéo dos
servicos, quanto interferiu nos processos de trabalho e na conduta médica? Quanto
interferiu na capacitagdo dos profissionais de saude para a abordagem das IST?

Também observamos que o tratamento dos parceiros concomitante a
gestante apresentou um maior percentual quando a gestante havia iniciado o pré-natal
no primeiro trimestre e/ou realizado seis ou mais consultas. Inferimos que isto pode
ter se dado devido ao maior numero de contatos e, portanto, maior numero de
oportunidades para formacao de vinculos e para que a abordagem dos parceiros fosse
facilitada. Ou que as mulheres que iniciaram o pré-natal precocemente e realizaram
seis ou mais consultas ja tinham uma suficiéncia familiar e apoio do parceiro durante
a gestacao que facilitou o tratamento de ambos (ANDERSEN, 1995; DOMINGUES,
2011; HILDEBRAND, 2010). A insuficiéncia sociofamiliar esta entre os principais
fatores ou determinantes de saldde da gestante (COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008)
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Um dos achados importantes foi que entre as variaveis individuais analisadas,
a cor da pele ndo esteve associada as orientacdes recebidas, ao diagndstico ou
tratamento das gestantes, e a cor da pele branca ou amarela foi fracamente associada
a solicitacdo de testagem dos parceiros. Este dado pode significar uma equidade na
dispensacéo dessas ac¢des em relagdo a raga/cor, talvez pela relativa homogeneidade
socioecondmica das mulheres em nossa amostra. Na implantagdo da ESF no
municipio de Juiz de Fora, um dos critérios adotados pela gestédo para a escolha das
unidades foi a sua localizagdo em areas de maior vulnerabilidade social (SALDANHA,
2003), atendendo as diretrizes da PNAB. E neste estudo, a amostra foi constituida
apenas de mulheres vinculadas as UBS. Este achado também foi evidenciado por
outros estudos que avaliaram a assisténcia pré-natal no Brasil (CESAR et al., 2011;
LEAL; GAMA; CUNHA, 2005; VIELLAS et al., 2014).

7.2.4 Vigilancia epidemiolégica

Dados do boletim epidemiologico de sifilis, 2020 e dados de sifilis dos
municipios brasileiros mostram que o numero de casos de sifilis na gestagdo aumenta
a cada ano no Brasil e no municipio de Juiz de Fora (BRASIL, 2019d). Este estudo
demonstrou que menos de 70% das mulheres que foram diagnosticadas durante o
pré-natal na UBS foram notificadas a VE pela UBS. No entanto ressaltamos um
aumento das notificagcbes e melhoria no preenchimento das informagdes com o
numero de casos de SC n&o superior ao numero de casos de sifilis gestacional
(BRASIL, 2019d).

Historicamente, a notificacdo compulséria tem sido a principal fonte da
vigilancia epidemiolégica a partir da qual, na maioria das vezes, se desencadeia o
processo informacgéo-decisdo-agdo. A Lei 6.259, de 30 de outubro de 1975, descreve
como sendo obrigatéria a médicos e outros profissionais de saude no exercicio da
profissao, bem como aos responsaveis por organizagdes e estabelecimentos publicos
a notificacdo de casos das doengas que compdem a lista nacional de agravos de
notificagdo (BRASIL, 1975). As subnotificagbes se constituem em uma das principais
dificuldades para a VE, com causas variadas que apontam sobretudo para a forma de
organizagédo dos servigos de saude. A notificagdo dos casos contribui para a
integralidade da atengéo preconizada no SUS e implica huma mudanga na forma de

organizacao da atengdo em saude, de um processo saude e doenga individual para a
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saude das coletividades (PASSOS, 2003). No entanto, é importante salientar que o
papel dos profissionais na vigilancia nao se limita ao preenchimento de formularios e
fichas de notificagdo que alimentariam bancos de dados a serem analisados e
utilizados para fins exclusivamente de avaliagéo e controle.

O SUS representa um moderno modelo de organizagdo dos servigos de
saude, com eixos norteadores relacionados a universalidade, a integralidade, a
acessibilidade, a resolutividade, a hierarquizacédo, a regionalizacdo, a descentra-
lizagcao e ao controle social. Diante dessa logistica, os municipios foram valorizados,
assim como todos os servigos municipais direcionados para a saude de sua
comunidade, entre eles os de Vigilancia em Saude (BOCCATTO, 2011). A
descentralizagdo da vigilancia epidemiolégica para os municipios € relativamente
recente, constituindo um passo importante para sua aproximagdo com a Atencao
Basica. Para o nivel local trouxe a perspectiva de articulagdo de agdes promocionais,
preventivas e curativas redefinindo o processo de trabalho em saude (PASSOS,
2003). O autor enfatiza que o tipo de trabalho chamado “vigilante”, origina um outro
modo de agir em saude. Neste modelo, propde-se integrar as agdes de vigilancia com
as praticas assistenciais, utilizando a VE como parte integrante de um sistema e
corresponsavel na definicao de agdes prioritarias das politicas de saude (CARVALHO
et al., 2005).

Para se repensar o papel da rede basica, torna-se essencial que o processo
de descentralizagdo ndo tenha como I6cus final o municipio, mas as Unidades Basicas
de Saude, pois a autonomia e a capacidade de decisao neste nivel sdo elementos
essenciais para a reorganizagao das ag¢des de saude no interior dos servigos
(PASSOS, 2003)

A proposta da educagao continuada na Vigilancia em Saude também visa a
melhoria da captacdo e a apuracdo desses dados, melhorando a qualidade das
informagdes, pois sdo a base para o planejamento estratégico local (BOCCATTO,
2011).

Observamos uma associagéo da UBS como unidade notificadora dos casos
de sifilis na gestante (63,9%) com as gestantes que n&o tinham histéria pregressa de
IST e com aquelas que realizaram seis ou mais consultas iniciando o pré-natal no
primeiro trimestre. Talvez porque as com histéria pregressa de IST realizaram menos
de seis consultas e iniciaram mais tardiamente o pré-natal, com menos oportunidades

para as testagens sorolégicas e para a notificagdo dos casos.
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Nao houve associagdo das UBS que utilizavam os registros de casos
notificados para discussao nas reunides de equipe com a adesdo ou ndo das equipes
ao terceiro ciclo do PMAQ-AB ou com o |IVS da area urbana do territério das UBS. E
apesar de 45% dos supervisores relatarem que utilizavam o registro dos casos
notificados para reorganizagéo do trabalho na UBS isto ndo foi observado de uma
forma sistematizada. Percebe-se a necessidade de avanco na qualificagdo do
processo de trabalho das ESF, para que estas atuem de maneira mais integral,
incorporando as agdes assistenciais aquelas relacionadas a vigilancia, de forma a
contemplar tanto a abordagem individual quanto a coletiva dos problemas de saude
da area de abrangéncia.

Observamos neste estudo, no nivel individual, a busca ativa de algumas
gestantes VDRL reagente e de seus parceiros, a vigilancia dos resultados dos testes
laboratoriais pelo supervisor e a iniciativa isolada de abertura noturna da UBS para
captacao dos homens para atendimento e acdes educativas. As narrativas das
puérperas 16 e 20 tornam evidente a importancia da ateng&o basica no controle da
SC a partir do acolhimento, do vinculo com os usuarios, do conhecimento e
responsabilizagéo pela populagéo adscrita e da vigilancia da sifilis no territorio.

A territorializagdo e a definicao do territério como responsabilidade de cada
equipe estdo entre as diretrizes da PNAB (BRASIL, 2006a) . E imprescindivel que as
equipes conhegam o seu territério de atuagcéo e programem as ac¢des de acordo com
o perfil de morbidade e mortalidade, e as necessidades da comunidade, considerando
diferentes elementos para a cartografia, como os fatores ambientais, historicos,
demograficos, geograficos, econdmicos, sanitarios, sociais, culturais, dentre outros.
(BRASIL, 2018b).

Apesar da proposta do modelo de atencéo de integragdo dos programas de
vigilancia com os programas assistenciais (LEANDRO; SILVA; SANTOS, 2016) para
o fortalecimento dos sistemas municipais, percebe-se uma nitida distancia entre a
operacionalizagdo das agbdes de VE, na logica de "apagar incéndios" e as agbes
assistenciais e individuais das unidades de saude (CARVALHO, 2005; PASSOS,
2003)

Diferente dos dados do estudo de avaliabilidade, realizado na fase inicial
deste estudo, que os profissionais ndao tinham conhecimento da grave situagao
epidemioldgica da sifilis congénita no municipio, os supervisores entrevistados

demonstraram ter conhecimento da sifilis como um problema atual e global, no
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entanto, poucos sabiam quantificar o problema na sua unidade. Conhecer e valorizar
as taxas de prevaléncia de sifilis em mulheres (gestantes ou ndo), em homens e as
taxas de incidéncia de SC (mensal ou anual) em cada unidade poderia ajudar nas
orientacgdes individuais e coletivas, e em estratégias sistematizadas de controle. A fim
de alcancar a integralidade das medidas curativas com as medidas preventivas e de
promoc¢ao da saude em relacédo a SC, é fundamental a realizagao da vigilancia da
sifilis no territério e a qualificacdo profissional como uma forma de proporcionar
cuidados de saude nos niveis individual e coletivo.

No entanto, como mostra este estudo os procedimentos atuais consistem em
praticas fragmentadas com foco no predominio de uma abordagem normativa e
patologica. Apesar de todo o aparato legal e oficial, que subsidia as agbes de
Vigilancia Epidemiolégica, o que ainda se observa € um descompasso entre o
discurso e a efetiva utilizagdo da VE, enquanto parte integrante de um sistema e
corresponsavel na definigdo de agdes prioritarias das politicas de saude (CARVALHO,
2005).

O grau de implementagdo do programa de controle da SC no municipio foi
classificado como insatisfatério, de forma global e de cada um de seus componentes.
Mesmo com o conhecimento da interferéncia do ambiente nas a¢des de controle da
SC, foram utilizados e mantidos parametros de analise e julgamento rigorosos, pois
os resultados adversos da gravidez associados com a sifilis materna podem ser
facilmente evitados, mas a implementacdo de medidas adequadas dentro dos
sistemas de saude tem sido dificil. Porque alguns programas globais de eliminagao
de doencgas tém éxito, como o programa de prevencdo da TMF do HIV, enquanto
outros como da SC, ndo o fazem? As duas doencas séo IST que possuem fatores de
risco e vulnerabilidades individuais e sociais semelhantes; os programas de controle
foram idealizados para a mesma populagdo, mulheres gravidas; as agdes de
diagnostico e tratamento sdo preconizadas nos mesmos periodos da gestagao e os
testes e tratamento para sifilis sdo disponibilizados no nosso pais e municipio, sdo de
baixo custo e alta efetividade, custando o diagnéstico e tratamento combinados menos
de um ddlar nos EUA (KLAUSNER, 2013).

KLAUSNER (2013), cita Shiffman & Smith que articularam uma estrutura de
quatro categorias para a priorizagao de iniciativas globais de saude: lideranga,
comunicagao, contextos politicos e fatores de problemas como gravidade da doenga,

disponibilidade de intervengdes eficazes e existéncia indicadores crediveis. Como os
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ultimos fatores estdo bem estabelecidos no caso da SC, Klausner (2013) descreve
que a falta de éxito deve ter a ver com lideranga, comunicagéo e politica. A sifilis € um
flagelo durante séculos. N&o faltam ferramentas diagnésticas e terapéuticas
acessiveis, seguras e eficazes. Segundo este autor, os elementos que faltam s&o a

defesa da comunidade, a vontade politica e o investimento de doadores privados.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa permitiu conhecer o grau de implementacdo das acdes de
prevengdo da SC no municipio e seus determinantes do ambiente. Também permitiu
conhecer a influéncia do grau de implementacdo sobre o desfecho de sifilis
gestacional.

Os resultados mostram que o Programa de prevencao de SC tem um grau de
implementacédo “insatisfatorio” no que concerne ao conjunto de seus componentes.

Podemos afirmar que a assisténcia pré-natal na APS da cidade de Juiz de
Fora, em seus componentes mais basicos preconizados pelo PHPN e Programa
Previne Brasil, relacionados ao inicio precoce e/ou realizagdo de um minimo de seis
consultas, esta inadequada, o que pode em grande parte explicar a persisténcia de
resultados perinatais desfavoraveis, ja que o fator de risco mais importante para a
sifilis congénita & a auséncia ou inadequacgéo de cuidados pré-natais. E inumeras
falhas nos processos de trabalho para as a¢des de controle da SC foram encontradas.
A ampliagédo do acesso ao inicio precoce da assisténcia pré-natal e a melhor utilizagéo
dos contatos com os servigos de saude para a realizagao de cuidados efetivos para o
controle da SC, tanto em atendimentos individuais quanto coletivos, se revelam
prioritarios.

Com os resultados encontrados, reafirma-se achados de outros estudos de
que sao as mulheres com maior escolaridade, maior renda per capita, com
companheiro, com idade maior ou igual a 25 anos, sem comportamentos de risco para
IST as que tiveram maior implementacdo das agdes de controle da SC, revelando
iniquidades na utilizagdo dos servicos de pré-natal e no controle da SC. E que o
acesso as agdes de controle da SC parece estar mais relacionado as caracteristicas
sociais das gestantes do que as necessidades em saude (ANDERSEN, 1995;
DOMINGUES et al., 2013; TRAVASSOS; CASTRO, 2014).

A taxa elevada de SG (10,0%) nesta populagdo de mulheres, com maior
frequéncia entre a populagdo mais desfavorecida demonstra a associag¢ao da sifilis
com as situagbes de vulnerabilidade social e econbmica e a incapacidade da
assisténcia ao pré-natal, em relagéo a este agravo, de reduzir as diferengas entre os
grupos sociais. Apesar do baixo custo e alta efetividade do tratamento precoce da

sifiis serem inquestionaveis, as ac¢des de prevengdo demandam abordagens
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complexas, envolvem intervengbes ndo somente de aspectos biologicos, mas
especialmente comportamentais e socioculturais.

Nesses 30 anos de SUS, deve-se reconhecer a importancia da APS na
ampliagdo do acesso, na melhoria dos indicadores de saude e na redugdo das
desigualdades sociorregionais. Tais avangos resultam de politicas de governo como
a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Programa Mais Médicos (PMM), o Programa
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e a propria Politica
Nacional de Atengédo Basica (PNAB) em suas primeiras versdes (GIOVANELLA;
R1ZZOTO, 2018). Existe consenso na literatura de que sistemas de saude orientados
pelos principios da APS alcangam melhores indicadores de saude, apresentam maior
satisfacdo por parte dos usuarios, possibilitam maior equidade e implicam em
menores custos (BRASIL, 2004; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Mas também existe consenso que a falta de “visibilidade” do problema e a
falta de priorizagao do combate a sifilis para os gestores, a falta de organizagéo da
RAS para atendimento as gestantes e as criangas expostas e com SC, a falta de
comunicagao e integragdo entre APS, Vigildncia em Saude e Departamento de
DST/AIDS e a falta de um programa de educagé&o permanente para a Atencéo Basica,
s&o os principais entraves no controle da SC (KLAUSNER, 2013).

A consideragao da APS como estratégia para a efetivagao do controle da SC
representa um desafio. Nossos dados vao ao encontro dos dados de varios autores
que retratam que a reorganizagdo do modelo assistencial, adotado no Brasil, em
Atencgéo Primaria em Saude (APS), é adequada a complexidade, mas nao incorporou
o Projeto de Eliminagao da Sifilis Congénita (ARAUJO et al., 2012; NUNES et al.,
2018; SARACENI et al., 2007). O planejamento para o controle da SC que aponte
solugdes viaveis a curto, médio e longo prazo e ndo apenas uma exigéncia cada vez
maior da atuacgéo dos profissionais de saude; e que integre APS, vigilancia em saude
e Departamento de DST/AIDS também se revela uma prioridade no hosso municipio.

Assim como na pesquisa realizada por Cerqueira (2018), este estudo
contribuiu também ao destacar a necessidade de complementaridade entre as
avaliagdes de enfoque externo, como as desenvolvidas no ambito do PMAQ/AB e as
de enfoque interno, necessaria para aprofundar a avaliagdo e qualificar a proposi¢ao
das solugdes dos problemas no cuidado da APS.

Dar visibilidade para a sifilis como um grande problema de saude publica no

municipio € o primeiro passo para que a gestdo e profissionais da ponta possam
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trabalhar juntos para reorganizarem os servigos e agdes para combater o agravo. Com
este trabalho espera-se contribuir com uma cultura de avaliagdo das secretarias do
municipio mostrando que apenas quando os servigos de saude adquirem a pratica de
olhar por dentro seus programas e suas intervengdes, &€ que conseguem reorganizar
suas intervengdes. No entanto, os resultados encontrados parecem validos também
para outros locais, outros municipios. O modelo l6gico de intervengédo pode contribuir
neste sentido pois discrimina insumos para a realizagdo das atividades e os produtos
imediatos destas intervenc¢des (SARACENI; LEAL; HARTZ, 2005).

No entanto, como descreve Alcindo Anténio Ferla no prefacio de Praticas de
Avaliagdo como Dispositivos de Dialogo, a complexidade que envolve o fazer no
cotidiano normalmente transcende em muito a capacidade de abrangéncia dos
modelos légicos. Mas a contribuicdo do modelo l6gico vai além da discriminagéo dos
componentes estruturais da intervencgéo, representando a teoria de mudanga que a
intervengao visa alcancar.

Vivemos tempos em que a apressada formulagdo de juizos de valor e a
producao de sentengas discursivas e penalidades concretas parece ser uma pratica
social e culturalmente aceita. Produzir conhecimentos em oposicdo a essa
apresentacao das relagdes é um desafio civilizatério e que pode construir pontes entre
a teoria e a politica (AKERMAN; FURTADO, 2015).

Desde o inicio, a nossa preocupagido esteve voltada para a utilidade da
pesquisa para a equipe dos servicos. Mais do que “julgar” a organizag¢ao local,
queriamos que os profissionais envolvidos no controle da SC entendessem a pesquisa
como uma colaboragéo para a melhoria do servigo e do controle da SC no municipio.
Ressalto sobretudo o potencial ético desta avaliacdo e sinto-me feliz pela
possibilidade que as abordagens desta pesquisa possam contribuir de alguma forma
para melhorar o cuidado da populacdo materno infantil em relagdo a sifilis, no
municipio de Juiz de Fora.

O estudo expbe como desafio a importancia do apoio institucional na
instrumentalizacdo das equipes de APS para que elas estejam aptas a realizar a
promoc¢ao e prevencao da sifilis na comunidade, os aconselhamentos, o manejo dos
casos na gestante, parcerias sexuais e nas criangas com SC ou expostas a sifilis
gestacional.

Por fim, que esta avaliagéo, seja apenas o inicio de um ciclo de melhorias da

qualidade da assisténcia a sifilis na gestacdo, uma vez que os resultados
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apresentados, somados ao cenario epidemiolégico do agravo no municipio indicam a

urgéncia e demonstram quao imprescindivel é priorizar o cuidado a sifilis como objeto

de iniciativa sistematizada e efetiva de melhoria do cuidado a saude materno infantil.

A partir do exposto, algumas sugestdes foram elencadas para o municipio de

Juiz de Fora, mas podem ser adaptadas para outros municipios para o controle da

SC:

a)

b)

d)

f)

¢)]

h)

Iniciar um processo de monitoramento do pré-natal e das medidas de
controle da SC no municipio;

Implementar um programa de educacg&o permanente para abordagem de
competéncias clinicas, aconselhamentos, informagédo, educacéao,
comunicacgao (IEC), gestdo de conhecimentos (utilizagao das informagdes
para tomada de decisdes). Incluir a integracao da vigilancia em saude na
APS. Incluir estratégias para reduzir o estigma e discriminagéo associados
a um diagndstico de sifilis entre os profissionais de saude;

Instituir a pesquisa de casos de sifilis congénita através da criagdo dos
Comités de Investigagdo para Prevencao da Transmissao Vertical da sifilis
com o objetivo de identificar as possiveis falhas que ocasionam a
transmissao vertical e propor medidas resolutivas na prevengéo,
diagnéstico, assisténcia, tratamento e vigilancia;

Investir em prevencao primaria da sifilis e outras IST na comunidade;
Ampliar o acesso ao pré-natal, tanto ao inicio precoce da gestante quanto
ao numero minimo de consultas;

Desenvolver agdes para a inclusdo da populagdo masculina na UBS com
beneficios que certamente extrapolam o controle de IST;

Fortalecer os mecanismos de retorno dos resultados dos testes
sorolégicos as UBS e vigilancia dos resultados dos testes e/ou buscar
alternativas de testagens sorolégicas, como a instituigdo da testagem
rapida para sifilis nas UBS, visando disponibilizar oportunamente os
resultados dos exames;

Disponibilizar um quantitativo de penicilina benzatina na UBS, ndo como
um estoque do medicamento, mas uma reserva para tratamento imediato
das gestantes com sifilis e suas parcerias sexuais;

Criar mecanismos que aumentem a seguranga da aplicagéo da penicilina

Benzatina pelos profissionais de saude, na UBS;
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j) Realizar a promogéo e informagédo sobre a sifilis na comunidade para
melhorar a compreensdo da doenca e suas consequéncias. Incluir
estratégias para reduzir o estigma e discriminagdo associados a um
diagndstico de sifilis na comunidade;

k) Apoiar as mulheres que descobrem estar infectadas e promover a
importancia do tratamento dos parceiros;

) Promover o envolvimento e integragdo das areas técnicas da atencao
basica, da mulher, da crianga, DST/AIDS, da Vigilancia em saude e da rede
de apoio laboratorial e farmacéutico no controle da SC;

m) Promover a vigilancia da SC no territério;

n) Reforcar as agbes preventivas e profilaticas na assisténcia ao pré-natal,
com aconselhamentos pré e pés teste, com triagem laboratorial de todas
as gestantes no pré-natal (na primeira consulta e no inicio do terceiro

trimestre) e o tratamento oportuno e adequado de gestantes e parceiros.
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APENDICE A - Estudo pré-avaliativo

Estudo de avaliabilidade do programa de prevencio da sifilis congénita na atencio
primaria a saide

Evaluability study of the congenital syphilis prevention program in primary health care

RESUMO

Este artigo apresenta o estudo de avaliabilidade do Programa de prevencdo da sifilis
congénita (SC), na Atencdo Primaria a Saide (APS), em um municipio de grande porte do
sudeste brasileiro. O estudo teve por objetivos ampliar a compreensdo do programa no contexto
local e maximizar a utilidade da avaliag@o posterior visando contribuir com o controle do agravo
no municipio e no Brasil. O estudo foi qualitativo, com abordagem colaborativa e utilizou-se a
metodologia de sete elementos. Realizou-se pesquisa documental e reunides com profissionais
interessados registradas em didrio de campo, seguindo um roteiro estruturado. O estudo
permitiu entender as bases conceituais e operacionais do Programa de prevencdo da SC com
ajustes no Modelo 16gico do programa e construir o Modelo tedrico da avaliacdo posterior.
Observou-se empecilhos para o controle da SC a serem problematizados na avaliac¢@o posterior:
falhas as atividades de educacdo em saude, a disponibilizacdo e aplicagdo da penicilina na APS,
as notificagdes de casos e integracdo entre Vigilancia epidemiologica e APS, e falta de
programa de educagdo permanente. Identificou-se a viabilidade metodologica e operacional
para desenvolver a pesquisa avaliativa posterior e a possibilidade de maior utilidade dos seus

resultados, devido ao envolvimento dos profissionais desde o inicio do estudo.

Palavras chave: sifilis congénita, assisténcia pré-natal, avaliacdo em satde, atencdo

primaria a saude.

ABSTRACT

This article presents the evaluability study of the Program for the prevention of congenital
syphilis(CS), in Primary Health Care(PHC), in a large city in southeastern Brazil. The study
aimed to expand the understanding of the program in local context and to maximize the
usefulness of the subsequent evaluation in order to contribute to the control of the disease in
the city and Brazil. The study was qualitative, with a collaborative approach and seven-element

methodology was used. Documentary research and meetings with interested professionals were
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recorded in field diary, following structured script. The study made it possible to understand
the conceptual and operational bases of the CS prevention program with adjustments to the
logical model of the program and to build the theoretical model of the subsequent evaluation.

There were obstacles to the control of CS to be problematized in subsequent evaluation: failures
in health education activities, the availability and application of penicillin in PHC, case reports
and integration between epidemiological surveillance and PHC, and lack of health Permanent
Education. The methodological and operational feasibility to develop the subsequent evaluative
research and the possibility of more useful results were identified, due the involvement of

professionals since the beginning of the study.

Keywords. congenital syphilis, prenatal care, health evaluation, primary health care.

INTRODUCAO

A sifilis, permanece ha décadas como um grave problema para a saude das mulheres
gravidas e de seus filhos, apesar de ter modelo de prevengdo bem definido!2. H4 uma estreita
relagdo com a qualidade do pré-natal e/ou com contextos de vulnerabilidade'.

No municipio, foco deste estudo, a taxa de incidéncia por mil nascidos vivos de SC passou
de 0,6 em 2005 para 15,9 em 2018, 30 vezes superior a meta de eliminagdo preconizada pela
Organizagio Panamericana de Satude (OPAS) e Ministério da Satde (MS)!*3. De 2009 a 2018,
14,6% dos casos notificados de SC tiveram como desfecho aborto ou natimorto por sifilis®>. Em
2015, atribuiu-se ao Brasil 85% dos casos estimados de SC da América Latina*. O MS atribuiu
este dado a trés fatores principais: maior rastreamento de sifilis, indisponibilidade de penicilina
benzatina, e quase metade das Unidades Basicas de Satde (UBS) ndo aplicarem penicilina
benzatina®. Medidas foram instituidas para correcdo dos dois tiltimos fatores”, no entanto, os
casos de SC continuaram crescentes.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) através da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
possui um perfil de atuacdo apropriado ao enfrentamento da SC no sistema de saude brasileiro
e o pré-natal destaca-se como o momento com maior potencial para resolutividade deste
agravo®; demandando atuagio extramuros e responsabilidade sanitaria das equipes de satde.

Conhecer detalhadamente o objeto avaliativo é o primeiro passo de uma avaliagdo’, e o
envolvimento de diferentes interessados € descrito por ter o potencial de torna-la 1til para o
servigo’®. Realizou-se uma pesquisa de avaliagdo colaborativa do Programa de Prevengdo da

SC na APS. Este estudo representa a fase inicial da pesquisa, um estudo de avaliabilidade (EA)
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ou pré-avaliativo, que ¢ definido como “planejamento de um conjunto de procedimentos de
. ~ . . . . g . ~ 959
avaliacdo, com envolvimento das partes interessadas, para maximizar a utilidade da avaliag¢do
Embora a avaliabilidade do programa de elimina¢do da SC no Brasil ndo precise ser
testada pois seus objetivos, metas, tecnologias materiais e de processo preconizadas sdo
baseadas em fortes evidéncias, este estudo tem como finalidades, ampliar a compreenséo sobre
o programa no contexto local e maximizar a utilidade da posterior avaliagdo, com vistas a

contribuir com o controle do agravo no municipio e no Brasil.

METODO

O estudo foi realizado em um municipio do sudeste brasileiro, de junho a novembro de

2017. Foi qualitativo, de abordagem colaborativa’-3’

e utilizou a metodologia de sete elementos
proposto para o EA, por Thurston e Ramaliu’: (1) descri¢do do programa; (2) identificacio e
analise de documentos relacionados a intervencdo; (3) discussdo do Modelo Logico do
Programa (MLP); (4) entendimento preliminar de como o programa opera; (5) discussdo do
Modelo Teoérico da Avaliagdo (MTA); (6) identificacdo de usuarios potenciais da avaliagdo; e
(7) defini¢do de procedimentos avaliativos. O elemento (6) foi estabelecido na definicdo da
amostra. A figura 1 apresenta o fluxograma utilizado na operacionalizagdo do EA.

Revisaram-se documentos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), OPAS, MS e
Secretaria Municipal de Satide (SMS), no contexto do controle da SC. Os critérios de inclusio
foram representatividade e relevancia para o objeto de estudo. A analise buscou metas a serem
alcancadas, objetivos, a organizacdo do programa e/ou acdes necessarias para desenvolver
atividades.

A amostra dos profissionais foi intencional, ndo probabilistica e a escolha se deu por
aqueles envolvidos no controle da SC. Participaram 14 profissionais (dois enfermeiros, quatro
bioquimicos/farmacéuticos e oito médicos): responsaveis técnicos e profissionais do
Departamento de Satide da Mulher (2), Departamento de DST/AIDS (2), Vigilancia
epidemiolodgica (1); Laboratdrio Central (3); Departamento farmacéutico e insumos (DAFI) (1);
e da APS (5). O convite para participar da pesquisa foi realizado via telefone ou pessoal, com
apresentacdo da pesquisadora e pesquisa, e houve aceite de todos os convidados.

Realizaram-se 11 reunides, nos locais de trabalho dos profissionais, agendadas
previamente e sob coordenacdo da pesquisadora principal do estudo: uma no Departamento de
DST/AIDS, trés no Departamento de Saude da Mulher, uma no DAFI, uma no Laboratério

Central, uma na Vigilancia epidemiologica, uma em uma UBS e trés na sala de reunides da
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SMS com quatro profissionais da APS. Seguiu-se um roteiro estruturado: (1) verificou-se o
conhecimento dos profissionais da situagdo epidemiologica da SC no municipio; (2)
especificou-se o problema, objetivos do estudo e a metodologia avaliativa colaborativa; (3)
discutiu-se o MLP, comparando-o com a pratica local e a organizacdo da Rede de Atencdo a
Satude (RAS) para a oferta de insumos e agdes para o controle da SC; (4) discutiu-se perguntas
de pesquisa e 0o MTA envolvendo o estudo avaliativo posterior; (5) discutiu-se procedimentos
e parametros avaliativos; (6) verificou-se a viabilidade e aceitabilidade da pesquisa para a
melhoria do servigo e contribui¢@o para o controle da SC.

Fez-se registro em Diario de campo, descricdo e analise de conteido. Buscou-se
compreender a intervenc¢do, envolvimento dos profissionais e aceitabilidade da avaliagéo.

Citamos como limita¢des do estudo ndo termos conseguido reunir todos os participantes
em um mesmo momento e ndo haver gravagdo das falas. No entanto, as descri¢cdes no Didrio
de campo realizadas imediatamente apos as reunides, contribuiram para que nao houvesse perda
de contetdo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa/UFJF em 29 de margo/2019:
Parecer niimero 3.233.466. Os participantes assinaram o termo de consentimento informado.

Figura 1. Etapas utilizadas para delinear o estudo de avaliabilidade da prevencao da sifilis

congénita, na APS.

RESULTADOS

1.
Programas e politicas de satide e o controle da SC (Elementos 1 e 2)

Para a compreensdo das a¢des implementadas pelo MS a fim de atingir o controle da SC
no pais, ¢ importante descrevermos planos de agdo da OPAS, dos quais o Brasil ¢ um signatario,
e situarmos a doenga no modelo de atencdo a saude do SUS.

Em 1995 a OPAS langou o Plano de Ag¢do para Eliminagdo da SC cujo objetivo era
estabelecer bases solidas para a eliminagdo nas Américas, ¢ a meta era alcancar uma taxa de
incidéncia de SC (incluindo natimortos) igual ou inferior a 0,5 caso/1000 nascidos vivos, até o
ano 2000%. A meta de eliminag?o néo foi atingida, o pardmetro da taxa de incidéncia de SC foi
mantido e os compromissos renovados em varios documentos ao longo dos anos. Em 2005, a
OPAS publicou uma normativa padronizada em relagdo ao controle da sifilis materno infantil?.
A OMS em 2008, ressaltou o enfoque integrado dos programas de saude materno infantil,

IST/AIDS e APS no controle da SC, no intuito de contribuir para o alcance dos Objetivos do
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Desenvolvimento do Milénio!®. Em 2010, a OPAS langou o Plano de agdo para a eliminagéo
integrada da SC e HIV, pois, embora muitos paises tivessem ampliado com €xito a resposta ao
HIV, como o Brasil, raramente houve melhora simultanea no acesso ao diagndstico e tratamento
da sifilis!!.

No Brasil a SC, sifilis em gestante e adquirida, passaram a ser doencas de notificagdo
compulséria em 1986, 2005 e 2014, respectivamente”.

Na década de 1990, a estratégia priorizada para o SUS foi a descentralizagdo, importante
para a expansio das coberturas da APS e do pré-natal'2. Nos anos 2000, a regionalizacio passou
a ser priorizada como estratégia organizativa do SUS, e as agdes de promogdo da saude da
mulher e da crianga tornaram-se requisitos obrigatdrios para o municipio se habilitar na
condi¢do de gestdo plena de atencdo basica ampliada'?. O Programa de Humanizagdo no Pré-
natal e Nascimento (PHPN), destacou indicadores associados ao controle da SC!*. Até entio a
avaliag@o do pré-natal restringia-se ao nimero absoluto de consultas. No Pacto pela Satde um
dos objetivos foi a diminui¢do da mortalidade materna e infantil, e a reducdo da transmisséo
vertical do HIV e sifilis contribuiria para a execugdo desse objetivo!*. Em 2006 houve a
publicagio do Manual de controle das DST' e do Manual de Bolso para a prevencio da
transmissdo vertical do HIV e sifilis'®, e o Plano Operacional para Reducdo da Transmissio
vertical do HIV e Sifilis, pactuado com os estados e municipios, propds reduzir as taxas destes
agravos de forma escalonada e regionalizada até 201117,

A década de 2010, foi marcada por avangos na regionaliza¢do da satde possibilitados pelo
Decreto 7.508/2011 que regulamentou a lei 8.080/1990 e dispos sobre a organizacdo do SUS, a
articulacdo interfederativa, a assisténcia a satide e o planejamento da satde, colocando a APS na
centralidade das RAS!'8. O acesso a agdes e servigos de satide (pré-natal, testagem para sifilis) e
a medicamentos essenciais (penicilina benzatina) passam a se efetivar nas RAS, fundamentados
em normas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas do SUS. Pactuagdes ocorreram
decorrentes a implantagdo do Decreto 7.508/2011 dentre elas em 2011, a Rede Cegonha'® e o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB)?. Essas
pactuagdes tém potenciais impactos diretos e indiretos no controle da SC. Através da Rede
Cegonha, objetivou-se intensificar a¢des de redugdo da mortalidade materna e infantil’. O
PMAQ-AB estipula um conjunto de padrdes minimos de qualidade considerados essenciais para
a Atencgdo Basica e propde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e
avaliagdo do trabalho das equipes de satde?’. No municipio foco deste estudo, em 2013/2014 o
Plano Diretor da APS (PDAPS), principal diretriz para a estrutura¢do da ESF no ambito da SMS,

atrelou o PMAQ-AB como ferramenta de avaliacio?! e, em 2016, o municipio foi incluido no
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Programa Rede Cegonha no componente Parto e Nascimento??. Com o langamento da Agenda
de Agdes Estratégicas para a Redugdo da SC, em 2015, estabeleceu-se a parceria entre o MS e
Conselho Federal de Enfermagem para a administracdo da Penicilina Benzatina e a realizagdo da
testagem rapida na APS, e houve o lancamento do painel de indicadores e dados basicos da
sifilis’. Desde 2016, o MS assumiu os processos de aquisigdo e distribuigdo da penicilina para os
estados, com critérios de redistribuigdo pactuados pelos estados e municipios!’; e em 2017

incluiu os medicamentos para sifilis na Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais”.

Elaboraciao do MLP, validacio junto aos interessados, elaboracio das perguntas e
cenario da avaliacdo (Elementos 3 e 4)
Com o objetivo de destacar a integracdo da prevencdo da sifilis e HIV materno-infantil no

pré_natall,4,10,1 1,13,14,15

, estas duas interven¢des foram descritas no MLP (Figura 2).
Figura 2. Modelo légico do Programa de Prevencdo de SC integrado as agdes de

prevengdo da transmissdo materno-infantil do HIV.

O MLP fo1 usado para descrever as intervengdes no pré-natal. Os desfechos esperados
sdo: gestantes com menos vulnerabilidade as IST, testes realizados e com resultados
conhecidos, tratamento adequado da gestante com sifilis e parceria sexual, e agravos
notificados.

Utilizou-se como referéncia documentos do MS!'32 e MLP ja elaborados®*?.
Contemplou-se componentes técnicos de prevengao, assisténcia e vigilancia, de acordo com as
normativas; e, os componentes estruturais insumos, atividades, produtos e resultados, utilizando
a proposta do CDC?®, No ambiente da intervengdo considerou-se o contexto externo, de
organizagdo e utilizag@o dos servigos no pré-natal, na APS.

Nas reunides com os profissionais utilizou-se o MLP para a compreensdo do problema,
do Programa e para a formulag@o de perguntas avaliativas para a pesquisa posterior: (1) Qual ¢
o grau de implementag@o das acdes de prevencdo da SC no pré-natal na APS, em relacdo aos
componentes de prevengdo, assisténcia e vigilancia? (2) Como o ambiente da intervengio
contribui para implementagdo? (3) Quais fatores sdo facilitadores ou empecilhos para
implementagio?

A partir do MLP, elaborou-se a matriz de julgamento e os procedimentos da pesquisa
posterior. Houve concordancia da identificagdo do MLP com a pratica local e a observagéo do
profissional da Vigilancia epidemiologica, de ndo ser realizada retroalimentacdo de informagéo

as unidades notificantes. Todos ressaltaram a qualidade do pré-natal no controle da SC, mas os



277

profissionais da APS enfatizaram a avaliagdo do ambiente da intervengao para tornar a pratica
avaliativa mais proxima da realidade.

No municipio estudado, de grande porte, a populagdo distribui-se em regides: sete
urbanas, uma do campo e 12 sanitarias’!. A implantacdo do Programa/Estratégia de Satde da
Familia deu-se em 1994/95, em areas do municipio escolhidas pelo critério de
vulnerabilidade?’. H4 uma cobertura de Atencio Bésica de 67,67% considerando a ESF com
cobertura de 62%, ou seja, 91,6% da APS as faz através da ESF. Ha 63 UBS e 39 alocam 89
eSF2!. Atuam no modelo tradicional de assisténcia 24 equipes; em uma UBS convivem o
Modelo Tradicional e a ESF, em outra, o Modelo Tradicional e o Programa de Agentes

12!, H4 um Laboratorio

Comunitarios de Saude (PACS). Quinze UBS localizam-se na area rura
Central, Laboratorios conveniados, e o Centro de Testagem Andnima (CTA), que oferecem
testes sorologicos padronizados (treponémicos e ndo treponémicos) para o diagnostico de
sifilis. Os testes rapidos estdo disponiveis no CTA, mas ndo nas UBS. A marcacdo dos testes e
coleta de sangue realizam-se nas UBS, o material é transportado ao Laboratorio Central e o
retorno dos resultados se da em papel impresso via mensageiro ou on line. De acordo com
profissionais do LC os resultados dos testes para a gestante e profissionais estdo disponiveis em
48 h e os profissionais da APS relataram aproximadamente 15 dias para acesso aos resultados.

Através do programa de atencdo a sifilis da Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais, estabeleceu-se o fluxo de distribuicdo da penicilina do estado para os municipios. A
UBS faz a solicitagdo ao DAFI, via Whatsapp, anexando fotografias da receita médica e ficha
de notificagdo do SINAN, documentos utilizados para solicitar a penicilina a Secretaria de
Estado de Satde. A penicilina ¢ enviada ao municipio, via correios, € o DAFI controla o
processo de distribuicdo as UBS. Segundo os profissionais, o tempo para a medicacdo estar
disponivel na UBS varia de dois a sete dias, e a penicilina ndo ¢ aplicada em todas as UBS
sendo a gestante orientada a aplica-la em Servigo de Urgéncia. Os profissionais da APS, apesar
de reconhecerem o mérito da organizagdo do fluxo da penicilina pelo DAFI, demonstraram
conhecimento inadequado deste fluxo e descontentamento pela penicilina ndo estar disponivel
na UBS, justificando perdas de oportunidade de tratamento.

As gestantes com sifilis podem ser referenciadas para o pré-natal em servigo
especializado devendo manter o acompanhamento na UBS, no entanto, a auséncia de contra
referéncia e a ndo continuidade nas UBS foi relatada pelos profissionais da APS.

Todos os profissionais observaram o aumento da sifilis em suas praticas, mas com
exce¢do da profissional da Vigilancia epidemioldgica, assustaram com indicadores tdo

alarmantes.
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Os profissionais da APS relataram raramente realizarem agdes educativas devido ao fluxo
intenso de trabalho e a dificuldade de ades@o das gestantes. Devido ao fluxo de trabalho também
justificaram ndo realizarem notificagdes de casos regularmente. E reclamaram ndo haver

Programa de Educacdo Permanente no municipio.

MTA (Elementos S e 7)

O MTA (Figura 3), compreende sete ectapas: (1) analise da situagdo, (2) desenho da
avaliagdo; (3) pré-teste; (4) projeto piloto; (5) coleta de dados; (6) analise dos dados, descrigdo
e discussao dos resultados com usuarios potenciais; (7) divulgacdo dos resultados. O EA esta
representado nas etapas 1 e 2.

Discutiu-se o MTA e a viabilidade dos procedimentos avaliativos: entrevistas com

puérperas e profissionais das UBS, cheklist nas UBS para verificar insumos e atividades. O
MTA foi validado com a concordancia de todos e os profissionais da APS relataram que a
pesquisa de campo seria bem aceita devido a experiéncia prévia com PMAQ-AB.
Foram discutidos e acordados parametros para o julgamento da implementacdo das ac¢des de
prevencdo da SC da pesquisa avaliativa posterior. Utilizou-se os pontos de corte:
implementagdo aceitavel (80% e mais), implementacdo insatisfatoria (40-79,9%) e
implementagdo critica (39,9% e menos)*.

Figura 3. Modelo teodrico da avaliagdo

DISCUSSAO

No sentido de ampliar a compreensdo sobre a intervengdo e o MLP, analisaram-se os
elementos 1, 2, 3 e 4. Em relacdo ao planejamento da avaliagdo posterior analisaram-se os
elementos 5 e 7. A participacdo dos interessados com intuito de aumentar as possibilidades de
uso dos resultados foi analisada buscando o envolvimento e aceitabilidade da avaliagdo para
melhoria do servigo e contribui¢do para o controle da SC.

Com a analise documental constatamos as bases s6lidas do Programa de controle da SC
em nivel internacional e nacional, com avancos ao longo dos anos!:23#310ILISI6IT. Também
observamos avancos na assisténcia e avaliacdo da APS e do pré-natal no SUS®!213:14.18.19.20.23
Destacamos o municipio ser beneficiario do Programa Rede Cegonha'®, e ter atrelado o PMAQ-

AB como instrumento de avaliagdo e critério de concessdo de incentivo financeiro para

desenvolvimento do PDAPS?!. Alguns autores encontraram melhorias na APS, associadas ao
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PMAQ-AB*»-. Isto abre um campo de investigacdo, se as UBS que aderiram ao PMAQ-AB
e/ou tiveram melhores avaliagdes, apresentam melhorias na assisténcia pré-natal e no controle
da SC. Pois, a adesdo das equipes tem carater voluntario e pressupde processo de pactuagio de
compromissos entre as equipes de APS, os gestores municipais € 0 MS.

O municipio tem cobertura de ESF ndo consolidada, de acordo com Aquino e
colaboradores®! que consideram a consolidagdo quando a cobertura ¢ igual ou superior a 70%
por mais de quatro anos. Esses autores demonstraram que entre 1996-2004, a implementagao
consolidada de cobertura da ESF nos municipios brasileiros associou-se a significante redugéo
das taxas de mortalidade infantil*!. No estudo da distribuicio espacial e temporal da SC nas
regides de satide de MG, Leite e colaboradores®? descreveram que as microrregides com ESF
consolidadas em 2010 tiveram incidéncia de SC nos anos seguintes até 2018, 24,4% menores.

33 ndo demonstrou correlagdo estatisticamente significativa nas taxas de

J4 o estudo de Saraceni
sifilis gestacional e congénita com a cobertura da ESF, enfatizando que a ampliagdo da
cobertura deve aliar-se a qualidade dos cuidados para alcangar o controle da SC. A porcentagem
de cobertura da ESF pode também nio refletir a cobertura real das equipes quanto ao acesso ¢
vinculagio da populagdo.

Em relagdo a assisténcia pré-natal, Coutinho avaliou a adequagdo do pré-natal no
municipio estudado e demonstrou que a cobertura precisa ser acompanhada de melhorias na
qualidade da assisténcia prestada, incluindo as a¢des de controle da SC*°.

A discussdo do MLP com os interessados tornou mais claro o entendimento de como o
programa opera na pratica ou como deveria operar, com adequa¢do do modelo inicial de acordo
com sugestdes. A énfase dos profissionais da APS na analise dos contextos, vai ao encontro da
literatura. Casos de SC sdo indicadores da baixa qualidade do pré-natal, no entanto, fatores
sociais e comportamentais maternos podem dificultar o cuidado da mulher, mesmo quando os
profissionais seguem as diretrizes'. DiOrio e colaboradores (2017) revisaram casos de SC entre
2014-2016 e verificaram que os profissionais de saide seguiram as diretrizes para triagem e
tratamento da sifilis de 23 gestantes. No entanto, mais de um terg¢o ndo realizou pré-natal, o
numero de consultas foi abaixo do ideal e a maioria tinha vulnerabilidades sociais*®. Mas, a
ESF em sua concepgdo, tem espacos de integracdo e capacitagdo das equipes que devem ser
aproveitados para a qualificagdo do cuidado; o acesso privilegiado a familia pode facilitar o
diagnostico e o tratamento do casal, e dispde de mecanismos de busca ativa de casos e faltosas

6,33

por meio dos Agentes Comunitarios de Satde®™”, com potencial para impactar nos

determinantes sociais da satude®.
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Assim como em outras pesquisas houve relatos de ndo realizagdo de agdes educativas
regularmente®®>?, As ac¢des de educagdo em satde sio fundamentais para darem a mulher e
parcerias sexuais, a possibilidade de conhecimento sobre a sifilis, seus fatores de risco e formas
de prevengdo, o que pode gerar mudangas de comportamentos e diminuigdo de praticas que
pdem risco a saude.

A auséncia de testagem rapida para sifilis na APS, verificada no municipio, também foi
encontrada em outros estudos®+*. Estudos que avaliaram o impacto da testagem rapida na
triagem e tratamento da sifilis gestacional indicam que deve-se priorizar a realizagdo/resultado
do teste e tratamento com penicilina no mesmo dia para atingir o objetivo de eliminar a SC?’.

Em relagdo ao tempo entre coleta e retorno do resultado dos exames, Morais utilizando
dados do PMAQ-AB no nordeste do Brasil, descreveu que 61% dos profissionais relataram
recebimento dos testes das gestantes em tempo oportuno para intervengdes necessarias’’. E
Sodré em pesquisa semelhante em Goias, descreveu que 68% relataram recebimento dos testes
para sifilis em até 15 dias®.

Em relacdo a referéncia e contra referéncia entre APS e servigos especializados, Fausto e
colaboradores através dos dados do PMAQ-AB (ano 2012) desenvolveram um estudo sobre a
posicdo da ESF na RAS na perspectiva das equipes e usudrios participantes. Nessa perspectiva,
observaram que as equipes operam cada vez mais como porta de entrada preferencial. Contudo,
barreiras organizacionais para acesso ainda persistem, os fluxos estdo pouco ordenados, a
integracdo da APS a RAS ainda ¢ incipiente e inexiste coordenagdo entre APS e atencdo
especializada’®.

O fato dos profissionais nao terem conhecimento da grave situagdo epidemiologica da SC
no municipio e ndo realizarem a notificag@o dos casos regularmente pode relacionar-se a falhas
de integracdo entre APS e Vigilancia epidemiologica, auséncia de Programa de Educagéo
Permanente, e sugere que as UBS nao utilizam suas demandas de trabalho para reorganizarem
o servigo e realizarem a vigilancia em satde dentro da ESF*3. Isto nos faz pensar no papel
fundamental da vigilancia em satde no planejamento em satide, tendo como ponto de partida
os problemas que acontecem no cotidiano do territorio local. Para responder as necessidades de
satide das pessoas, a Politica de Educacdo Permanente tem que estar constantemente alinhada
com o Decreto n® 7.508/COAP ¢ o PMAQ de cada territério de saude. Para tanto, ¢ necessario
implantar uma gestdo compartilhada envolvendo gestores, profissionais de saude, instituigdes
de ensino e o controle social. Na Atencdo Basica seu maior desafio consiste na defini¢do de
objetivos e metas estratégicas com base nos planos das regides de saude, e desdobrados para as

necessidades e planos de cada municipio e de cada equipe de Atencdo Basica®. A Educacio
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Permanente transforma a situacdo do cotidiano como fonte de demandas pedagdgicas para as
equipes ajudando a aumentar a resolutividade.

As discussdes do MLP e MTA permitiram ter mais clareza sobre perguntas e
procedimentos avaliativos para um estudo mais sistematico.

Como em outras avaliagdes, foram acordados parametros exigentes para classificar a

2428 3 partir do entendimento que

implementacgdo das agdes de prevengdo da SC no municipio
a normalizagdo e recursos para as a¢des de prevencdo da SC estdo disponiveis ha anos e a
necessidade de dar visibilidade a um agravo cuja implementacéo das a¢des de prevengdo sdo
de baixo custo e apresentam impacto positivo no controle da SC e de seus desfechos
perinatais®®,

Tanto a abordagem inicial com os profissionais quanto as reunides ocorreram em um
ambiente de cooperagdo e interesse, € teve-se a percep¢do que possibilitou uma maior
compreensdo sobre o problema e um interesse em reorientar suas agdes, na busca pelo controle

da SC no municipio.

CONCLUSOES

O estudo permitiu: (1) ampliar a compreensdo sobre as bases conceituais e operacionais
do Programa de prevengdo da SC com ajustes no MLP; (2) ampliar o conhecimento dos
profissionais envolvidos sobre a grave situacdo epidemioldgica da SC no municipio e no Brasil;
(3) identificar fatores do ambiente da intervencdo que podem interferir com as a¢des de controle
da SC na assisténcia ao pré-natal, como a ades@o das equipes das UBS ao PMAQ-AB; (4)
planejar a execugdo da pesquisa posterior (5) observar alguns empecilhos para o controle da
SC, a serem problematizados na avaliagdo de implementag@o posterior: falhas as atividades de
educag@o em saude, a ndo disponibilizagdo da penicilina nos locais de aplicagdo, a ndo aplicagio
da penicilina nas UBS, falhas as notificagdes de casos na APS, falha na integracdo entre
Vigilancia epidemiologica e APS e nas acdes de referéncia e contra referéncia, falta de um
programa de educacdo permanente e de percepgdo dos profissionais ligados diretamente no
controle da SC de suas graves consequéncias ¢ da magnitude do problema no municipio; (6)
identificar a viabilidade metodoldgica e operacional para desenvolver a pesquisa avaliativa
posterior e a possibilidade de maior utilidade dos seus resultados, devido ao envolvimento dos

profissionais desde o inicio do estudo.
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APENDICE C - Roteiro para entrevista estruturada com a puérpera

ROTEIRO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA COM A PUERPERA N°: ()
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
Para todo questionario: Naio se aplica= 50 Nao sabe informar ou Nao se Lembra= 51

VERIFIQUE O CARTAO DE PRE-NATAL, preencha a parte IX!
VERIFIQUE O PRONTUARIOQ ¢ preencha a parte X!

VERIFIQUE OS EXAMES E PRESCRICOES de posse da gestante e preencha a parte XI e XII!

I. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

289

1. Nome da Unidade: 2. Nome da puérpera: Este dado ndo é para ser
digitado

3.N° do prontuario da puérpera: 4. N° do prontuario do recém nascido:

5.Data da entrevista: 6. Data da 1 ? revisdo:

7.Data da 2 ® revis@o: 8. Data da digitacéo:

9. Entrevistador: 10. Hora do nicio/término:

11. Realizagio de pré-natal: (Pode assinalar mais de uma opcio)
Sim. Local/Locais:

1. UAPS (JF)/ Codigo: 2. Servigo de Referéncia (JF):
3. Servigo de Saude Suplementar (JF): 4. Outro:

12. Regido sanitaria de realizagdo do pré-natal:

Caracteristicas da UAPS de realizagdo pré-natal:
13. 1. UAPS com ESF 2. UAPS Mista 3. UAPS Tradicional 4. PACS
14. 1. UAPS campo 2. UAPS urbana

Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Vou fazer algumas perguntas sobre gravidez.

15. Quantas vezes vocé ja esteve gravida, contando com esta gravidez e algum aborto que
vocé tenha tido? ] ]
SE FOR A PRIMEIRA VEZ QUE ENGRAVIDA, VA PARA O ITEM III

16. Qual era a sua idade na primeira gravidez? (em anos)

17. Vocé fez pré-natal nas outras vezes em que ficou gravida? 0.
Em nenhuma. 1. Apenas em algumas 2. Sim, em todas.

18. Voce ja teve algum aborto? (. Nao (Va para20)  Sim. Quantos?

19. Quantos abortos foram espontineos?

20. Quantos partos vocé ja teve?

21. Quantos partos foram cesarianas?

22. Quantos filhos nasceram vivos?

23. Algum filho nasceu morto? 0.Ndo Sim, quantos?

24. Algum bebé seu nasceu vivo e morreu antes de ter um més de vida? 0.Ndo Sim,
quantos?

25. Algum bebé seu nasceu com peso menor que dois quilos e meio (2,5 kg)? 0.Ndo Sim,
quantos?

26. Vocé ja teve algum bebé que nasceu antes do tempo (< 9meses ou < 37 sem) 0.Ndo
Sim, quantos?
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27.

Entdo hoje vocé tem quantos filhos vivos?

I11. HISTORIA DA GESTACAO ATUAL
Agora vou fazer algumas perguntas sobre a sua gravidez atual

28.

A primeira consulta individual de pré-natal, com médico ou enfermeiro, aconteceu em
qual més da gravidez? 01 /02 /03 /04 /05 /06 /07 /08 /09

29. Em semanas? Se inicio do pré-natal até 14 sem ou 3 meses (inclusive), va
para o 31

30. Por que vocé ndo teve esta 1* consulta mais no inicio da gravidez? (néo ler as
alternativas) 1-Dificuldade de acesso (tentou, mas nio conseguiu consulta

antes) 2-Dificuldades familiares (nfo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem
a acompanhasse) 3. Dificuldades financeiras (nfo tinha dinheiro para o transporte) 4.
Dificuldades pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, no acha
importante iniciar o pré-natal cedo) 5. Dificuldades relacionadas ao trabalho (falta de
tempo para ir as consultas) 6. Ndo sabia que estava gravida 7. Outro:

31. Quantas consultas vocé fez de pré-natal UAPS?
32. Quantas consultas vocé fez em outro local de pré-natal 0. Nenhuma Se Sim, quantas?
33. A tltima consulta individual de pré-natal, com médico ou enfermeiro, aconteceu em qual

més da gravidez? 01 /02 /03 /04 /05/06/07/08/09

34.

Em semanas?

35.

Depois de cada consulta de pré-natal vocé teve a sua proxima consulta marcada?
0.Nunca 1.As vezes 2.Sempre.

36.

Voce participou de alguma atividade durante o pré-natal em que conversaram sobre o
HIV e a sifilis, as consequéncias para vocé e o bebé e as formas de prevengao?
0. Nao 1. Sim, para HIV 2. Sim para sifilis 3. Sim para HIV e sifilis

37.

O parceiro foi chamado para o pré-natal(“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do
homem™)? 0. Ndo 1. Sim

38.

O parceiro participou de alguma consulta de pré-natal?  0.Nao Se Sim. Quantas?

39.

Das relagdes sexuais que vocé teve durante a gravidez atual, elas aconteceram:
0. Nao tive relagdes sexuais durante a gravidez (Va para a 41) 1. Somente com um
parceiro 2. Com mais de um parceiro

40.

Destas relagdes sexuais que vocé teve durante a gravidez, diria que o uso da “camisinha”
ocorreu:

1.Em todas as vezes 2.Na maioria das vezes 3. Menos da metade das vezes 4. Em
nenhuma vez

41.

Vocé consumiu bebida alcodlica durante a gestagdo? 0.Nado Se Sim: 1. Menos de uma
vez por més 2. Uma vez ou mais por més. (Se Resposta = 0. ou 1. Va para a 47)

42.

Quantos dias por semana vocé costuma tomar alguma bebida alcodlica?
0. Menos de uma vez por semana Numero de dias:

43.

Em geral, nos dias que vocé bebe, quantas doses de bebida alcodlica vocé consome? (1
dose de bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taga de vinho ou 1 dose de
cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada). Numero de
dose (s):

44.

Nos ultimos 30 dias vocé chegou a consumir 4 ou mais doses em uma Unica ocasido?
0. Ndo (Va para o 46) 1. Sim

45.

Em quantos dias do més isto ocorreu? Numero de dias:

46.

Com que idade vocé comegou a beber?

“Hoje em dia é muito comum as pessoas ja terem experimentado algum tipo de droga,
como a maconha e a cocaina. As seis proximas perguntas sdo sobre o uso dessas
substdncias. Essas questdes sdo muito importantes. Gostaria de lembrar que as
informacgdes sdo confidenciais e so serdo usadas para a pesquisa’
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47. Vocé alguma vez na vida usou drogas? 0.Nao (Va para o 50)

2. Crack 3. Cocaina 4.LSD 5. Outra:
Pode marcar mais de uma op¢do de resposta

Se sim: 1. Maconha

48. Que idade vocé tinha quando comecou a usar essa (s) droga (s)?

49. Alguma vez na vida usou droga na veia?

0.N3o 1.Sim

50. E durante a gravidez, usou algum tipo de droga? 0.Ndo Se sim:

3. Cocaina 4.LSD 5. Outra:
Pode marcar mais de uma op¢do de resposta

1. Maconha 2. Crack

51. Seu atual companheiro usa ou ja usou drogas?
Néo (VA PARA O BLOCO 1V)

1.Sim, ja usou 2. Sim atualmente ele faz uso

0.

52. Que tipo de droga ele usa ou ja usou? 1. Maconha 2. Crack 3. Cocaina 4.LSD 5.
Outra:
Pode marcar mais de uma opg¢do de resposta

IV. MANEJO DA SIFILIS NA GESTACAO

“ Agora vou fazer algumas perguntas sobre o que vocé sabe sobre sifilis”

53. Vocé ja ouviu falar da sifilis?
seja NAO)

0. Niao

1. Sim (Va para o 54, mesmo que a resposta

54. Onde vocé ouviu, leu ou recebeu informagdes sobre sifilis? (Ler todas as op¢des/Pode
marcar mais de uma)

53.a UBS- através do profissional de saude 0.Nao
53.b UBS- através de cartaz, folder ... 0.Nao
53.c Escola 0.Nao
53.d Internet 0.Nao
53.e Amigos 0.Nao
53.f Outros: 0.Nao

55. Agora vou ler frases sobre a forma de transmissao da sifilis. Gostaria que respondesse
para cada frase, se voc€ CONCORDA ou DISCORDA e caso ndo saiba, responda NAO
SEI INFORMAR = 51 (Leia todas as op¢des)

54. | Orisco de transmissdo da sifilis pode ser reduzido se uma pessoa 1.Concordo
a tiver relagdes sexuais somente com parceiro ndo infectado. 2. Discordo
54. | Uma pessoa com aparéncia saudavel pode ter sifilis 1.Concordo
b 2. Discordo
54.c | Usar camisinha ¢ a melhor forma de evitar que a sifilis seja 1.Concordo
transmitida durante a relacdo sexual. 2. Discordo
54.d | Uma pessoa pode adquirir sifilis ao compartilhar talheres, copos ou | 1.Concordo
refeicdes 2. Discordo
54.e | Uma mulher gravida que esteja com sifilis e receba um tratamento 1.Concordo
adequado com Benzetacil durante a gravidez pode impedir que seu | 2. Discordo,

filho nasga com sifilis
54.f | Existe cura para a sifilis 1.Concordo
2. Discordo

56. Foi solicitado exame de sangue na primeira consulta de pré-natal? 0. Nao 1. Sim

57. O profissional de satde informou os exames que estava pedindo? 0.Ndo 1. Sim
Mesmo que a resposta seja NAQO prossiga para a 58.

Foi pedido um exame para sifilis ...(exame de VDRL, exame treponémico, exame para para

Lues, FTA-ABS...)

58. Na sua 1* consulta de pré-natal?
varios exames

0. Ndo 1.Sim 51=N&o sabe informar/foram pedidos

Se a resposta for SIM, va para 59. Se a resposta for NAO ou NAO sabe informar, revise

os dados do cartdo de pré-natal e/ou o resultado dos primeiros exames que vocé copiou
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antes de 1niciar a entrevista. Se tiver registro do primeiro exame VDRL, mostre a
puérpera

e va para 0 59. Se ndo houver registro do primeiro exame, va para o 64. Na opc¢éo de
resposta anote o que a mulher tiver respondido inicialmente!!!

59. Vocé fez o exame para sifilis pedido na primeira consulta / ou vocé fez os exames que
foram pedidos na primeira consulta? 0. Ndo (Va para a 60) 1.Sim (Va
para a 61)

60. Que dificuldade vocé teve para fazer esse primeiro exame para sifilis / ou Que
dificuldade vocé teve para fazer os primeiros exames que foram pedidos? (néo ler as
alternativas)

1. Acesso (exame ndo disponivel) 2. Acesso (dificuldades para marcar o exame na UAPS)
3. Acesso (dificuldade de coleta de sangue na UAPS) 4. Nao sabia que tinha que fazer
este exame 5. Decisdo pessoal (fiquei com medo, ndo achei importante, ndo quis fazer) 6.
Condigdes financeiras (ndo tinha dinheiro para a passagem) 7. Outra:

(VA PARA O 64)

61. Local onde foi feita a coleta de sangue para realizagdo dos primeiros exames 1. UBS 2.
Outro

62. Quanto tempo, em média, demorou desde a coleta de sangue, até vocé saber do resultado
do exame para sifilis? / ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de sangue,
até voceé saber do resultado dos 1os exames? / ou Quanto tempo em média demorou
desde a coleta de sangue, até seu médico ou enfermeiro te falarem do resultado dos 1os

exames? 1. Até duas semanas 2. De duas a
quatro semanas 3. Mais de 4 semanas
63. Qual foi o resultado do seu primeiro exame para sifilis? 0-

Negativo 1. Positivo (va para 79) 2. Ndo chegou o resultado 51. Nio sei informar,
disseram-me que estava tudo bem 51 Néo sei informar, ndo me disseram nada sobre os
exames

Se a opgdo de resposta for 51 e na checagem do VDRL, este estiver positivo, va para a
79

ATENCAO! Se gestante com menos de 7 meses ou 28 semanas (QUESTOES 33 e 34), va
parao BLOCO V

64. Foi solicitado exame de sangue no ultimo trimestre de pré-natal? 0. N&o 1. Sim

65. O profissional de satde informou os exames que estava pedindo? 0.N&o 1. Sim
Mesmo que a resposta seja NAO prossiga para a 66.

66. Foi pedido um exame de sifilis a partir do sétimo més (ou 28 sem) de gravidez?  0.Néo
1.Sim 2.Sim, s6 foi feito 1 exame e este foi apos 7 meses 51=N&o sabe informar/foram
pedidos varios exames

Se a resposta for SIM, va para 67. Se a resposta for NAO ou NAO sabe informar, revise os
dados do cartdo de pré-natal e/ou resultado dos exames pedidos apos o sétimo més, que
vocé copiou antes de iniciar a entrevista. Se tiver registro do exame VDRL pedido apos o
sétimo més, mostre a puérpera e va para o 67. Se ndo houver registro va para o bloco V. Na
opcio de resposta anote o que a mulher tiver respondido inicialmente!!!

67. Vocé fez esse exame para sifilis? / ou vocé fez os exames que foram pedidos apds o
sétimo més? (0. Nao (va para o 68) 1.Sim (Va para 69)

68. Que dificuldade vocé teve para fazer esse exame? (néo ler as alternativas)
1. Acesso (exame ndo disponivel) 2. Acesso (dificuldades para marcar o exame na UAPS)
3. Acesso (dificuldade de coleta de sangue na UAPS) 4. Nao sabia que tinha que fazer
este exame 5. Deciso pessoal (fiquei com medo, ndo achei importante, ndo quis fazer) 6.
Condigdes financeiras (ndo tinha dinheiro para a passagem) 7. Outra:
(Va para o bloco V)

69. Local onde foi feita a coleta de sangue para realizagdo dos exames apds o sétimo més 1.
UBS 2. Outro
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70. Quanto tempo, em média, demorou desde a coleta de sangue, até vocé saber do resultado
do exame para sifilis pedido apds o sétimo més?/ ou Quanto tempo em média demorou
desde a coleta de sangue, até vocé saber do resultado dos exames pedidos apos o sétimo
meés?/ ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de sangue, até seu médico ou
enfermeiro te falarem do resultado dos exames pedidos apds o sétimo més? 1. Até duas
semanas 2. De duas a quatro semanas 3. Mais de 4 semanas 4. Outro

71. Qual foi o resultado desse outro exame para sifilis, pedido apos o sétimo més de
gravidez? 0. Negativo (va para o bloco V) 1. Positivo 2. N&o chegou
resultado (va para o bloco V)

51. Néo sei informar, disseram-me que estava tudo bem 51 N&o sei informar, ndo me
disseram nada sobre os exames

Se a opgdo de resposta for 51 e na checagem do VDRL, este estiver positivo, va para a
79, se estiver negativo va para o Bloco V

PREENCHIMENTO PELO SUPERVISOR: Esta questdo deve ser preenchida com os
dados da questdo 58, 59, 63, 66, 67, 71, cartdo da gestante e copias de exames; e sem
perguntar a puérpera.

72. Idade Gestacional quando foi solicitado o 1° exame de sifilis:
solicitado Se solicitado: idade gestacional (em semanas):

73. Resultado do 1°exame? 0. N&o foi realizad
1. Positivo 2. Negativo 3. Néo sabe do resultado

74. Se positivo, anotar o resultado:

75. Idade gestacional quando foi solicitado um 2° exame de sifilis ap6s o sétimo més de gest
foi solicitado Se solicitado: idade gestacional:

76. Resultado deste 2° exame: 0. Nao foi realizado
Positivo 2. Negativo 3. Néo sabe do resultado

77. Se positivo, anotar o resultado:

78. Resultado do 2° VDRL até 30 dias da DPP: 0. Ndo 1. Sim

79. O médico ou enfermeiro explicou sobre os riscos da sifilis para vocé e o bebé? 0. Néo
1.Sim

81 Vocé apresentou algum sinal ou sintoma antes de engravidar ou durante a gravidez
como: 1. tlceras na vagina, dnus ou boca, indolores 2. Adenomegalias
(“inguas”) indolores 3. Febre 4. Lesdes na pele e mucosas (roséola, condiloma plano,
alopécia) 5. Lesdes na pele e mucosas (tubérculos ou gomas) 6. Acometimento
cardiovascular (aortite sifilitica, aneurisma aortico) 7. Alteracdes neurologicas (Tabes
dorsalis, deméncia) 8. Altera¢Ges nos ossos e articulagdes 9. Outro:

PREENCHIMENTO PELO SUPERVISOR: Esta questdo deve ser preenchida com os
dados das questdes 63, 71, 81, 143 a 149 e andlise do perfil sorologico (cartdo da gestante,
sorologias) e sem perguntar a puérpera. 82. Classificagéo
clinica da sifilis: 1. Primaria 2. Secundaria 3. Latente recente 4. Latente tardia 5.
Latente de duracdo ignorada 6. Terciaria 7. Neurosifilis

83. Foi passado algum tratamento para vocé, como Benzetacil, ou outro? 0. Nao (va
para 0 99) Se Sim, qual foi o tratamento passado para vocé?
1. Benzetacil 2 inje¢Ses de uma vez s6 2. Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por
semana, durante 2 semanas 3. Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por semana,
durante 3 semanas 4. Penicilina Cristalina IV por 10 dias 5. Outro:

84. Vocé fez o tratamento? (0.N&o (va para 89) 1.Sim, completo 2. Sim, incompleto
3. Ainda em tratamento

85. A aquisig¢do do medicamento foi na Farmacia da UBS? 0. Nao: local: 1.
Sim
86. O Benzetacil foi aplicado na UBS? 0. Nao: Local: 1. Sim

87. Qual foi a data da primeira dose de Benzetacil aplicada? Data:




294

88. Qual foi a data da ultima dose de Benzetacil aplicada? Data: (Vaparaa
90)

89. Por que ndo fez o tratamento? (nfo ler as alternativas)
1.Dificuldade de acesso (ndo tinha o medicamento) 2. Dificuldade de acesso (o
medicamento foi solicitado pela UBS mas ainda ndo chegou) 3. Dificuldade de acesso
(tinha o medicamento mas néo tinha quem o aplicasse) 4. Decisdo pessoal (ndo quis
tratar, teve medo do tratamento) 5.Outra:

90. Voceé fez um novo exame de sifilis apds terminar o tratamento?
0.N&@o I.Sim 2.Ainda esta em tratamento/tratamento ha menos de 1 més

91. Foi passado algum retratamento para sifilis? 0.Ndo (Va para 99) Se Sim:
1. Benzetacil 2 injegdes de uma vez s6 2. Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por
semana, durante 2 semanas 3. Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por semana,
durante 3 semanas 4. Penicilina Cristalina IV por 10 dias 5. Outro:

PREENCHIMENTO PELO SUPERVISOR
92. Qual a indicagdo para o retratamento? (pode marcar mais de uma)
1. Néo redug@o da titulacdo em duas dilui¢des no intervalo de seis meses (sifilis primaria,
secundaria e sifilis latente recente) ou 12 meses (sifilis tardia) apos o tratamento adequado
2. Aumento da titulagdo em duas diluicdes em qualquer momento do seguimento
3. Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas de sifilis em qualquer momento do
seguimento.
Nao se enquadram como resposta imunologica adequada ou critérios de retratamento e:
4. Parceiro ndo tratado ¢ manteve relagdes sexuais /reexposicdo de risco 5. Primeiro
tratamento incompleto 6. Primeiro tratamento incorreto/ Descreva:
7. Outro:

93. Voce fez o retratamento? 0. Nao (Va para o 98) 1. Sim, completo 3. Sim, incompleto

94. A aquisi¢do do medicamento foi na Farmacia da UBS? 0. Nao: local: 1.
Sim
95. O Benzetacil foi aplicado na UBS? 0. Nao: Local: 1. Sim

96. Data do inicio do retratamento:

97. Data do término do retratamento:

98. Por que ndo fez o retratamento? (néo ler as alternativas)
1.Dificuldade de acesso (ndo tinha o medicamento) 2. Dificuldade de acesso (o
medicamento foi solicitado pela UBS mas ainda ndo chegou) 3. Dificuldade de acesso
(tinha o medicamento mas néo tinha quem o aplicasse) 4. Decisdo pessoal (ndo quis
tratar, teve medo do tratamento) 5.0utra:

99. Foi pedido um exame de sifilis para o seu parceiro? 0.Ndo 1.Sim

100. O seu parceiro realizou exame para sifilis? 0. Nao 1. Sim (se Nao ou Nio sabe
informar va para 102)

101. Caso afirmativo, pergunte a mulher o resultado do exame do parceiro: 0. Negativo 1.
Positivo

102. Foi passado tratamento para o seu parceiro? 0.Ndo (va para o 106) 1. Sim

103. Vocé sabe como foi feito o tratamento do seu parceiro? 0. Nao sei informar Se
Sim, abaixo:
1. Sim, Benzetacil 2 injegdes de uma vez s6 2. Sim, Benzetacil 2 inje¢Ses (no mesmo dia),
por semana, durante 2 semanas 3. Sim, Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por semana,
durante 3 semanas 4. Penicilina Cristalina IV por 10 dias 5. Sim, Outro:
6. Parceiro néo realizou Tratamento (va para 106)

104. Vocé sabe se o seu parceiro aplicou o Benzetacil na UBS?
0. Nio sei informar 1. Sim, aplicou na UBS 2. Aplicou em outro local/motivo:

105. O seu parceiro aplicou Benzetacil no mesmo periodo que vocé?  0.Ndo 1.Sim
(Se a gestante ndo fez o tratamento — Q 82 — MARCAR 50- NAO SE APLICA)
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106. Houve dificuldades para tratar o seu parceiro? (. Nao houve Se Sim:
1. Dificuldade de acesso (ndo tinha o medicamento) 2. Dificuldade de acesso (o
medicamento foi solicitado pela UBS mas demorou a chegar / ainda ndo chegou) 3.
Dificuldade de acesso (tinha o medicamento mas ndo tinha quem o aplicasse) 4.
Decisdo pessoal (ndo quis tratar, teve medo do TT) 5.Outra:

107. Das relagdes sexuais que vocé teve durante e ap6s o tratamento da sifilis vocé diria que
0 uso da “camisinha” aconteceu: 0. Nio tive relacdes sexuais durante a
gravidez
1.Em todas as vezes 2.Na maioria das vezes 3. Menos da metade das vezes 4. Em
nenhuma vez

PREENCHIMENTO PELO SUPERVISOR: Esta questido deve ser preenchida com os
dados das questoes 83, 84, 87, 88 — 102, 104, 105 e andlise das sorologias realizadas
pela puérpera durante a gestagdo. Se houve necessidade de retratamento, considerar as
questoes 93, 96, 97:
108. Classifica¢do do tratamento materno: 1. Sifilis adequadamente tratada 2. Sifilis
inadequadamente tratada 3. Sifilis ndo tratada
Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para o tratamento
adequado da GESTANTE com sifilis, como:
108-a Administrag@o de penicilina benzatina 0. Ndo 1.Sim
108-b Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto 0. N&o 1.Sim
108-c Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico 0. Nao 1. Sim
108-d Respeito ao intervalo recomendado de doses 0. Nao 1.Sim
108-e Risco de reinfecgdo (parceiro (s) ndo tratado(s)) 0.Nédo 1.Sim
108-f Documentag@o de queda de titulo do VDRL em pelo menos duas diluigdes em trés
meses, ou quatro diluicdes em seis meses apos conclusdo do tratamento-resposta
imunologica adequada 0. Nao 1. Sim

109. Voce recebeu orientagdo do profissional que realizou o pré-natal, da necessidade do
uso de preservativo (masculino ou feminino, “camisinha”) durante e ap6s o tratamento?
0. N&o 1. Sim

110. Vocé conseguiu o preservativo com facilidade na sua UAPS nos ultimos 12 meses?
1. Sim Se Nao abaixo:
2. Nao tinha na UAPS 3.Tinha que participar de palestras 4. Somente durante a
consulta 5. Estava sem documentos 6. Néo tentei pegar camisinha na UAPS 7. Nao
sabia que tinha que usar camisinha 7.Outros:

111. Apos o resultado de exame de VDRL positivo, te encaminharam para outro
ambulatorio de pré-natal (pré-natal de alto risco / pré natal de referéncia)? 0. Ndo (Se
nio va para o bloco V) 1. Sim

112. Quem realizou a marcacéo da consulta 1. A UAPS 2. Vocé mesma

113. Quanto tempo demorou entre o encaminhamento e a primeira consulta neste outro
ambulatorio de pré-natal? 1. Até 15 dias 2. De 16 a 30 dias 3. Mais de 30 dias

114. Mesmo sendo encaminhada para o outro ambulatorio de pré-natal (pré-natal de alto
risco) vocé€ manteve as consultas de pré-natal na UAPS? 0. Nao 1.Sim

115. Foi prescrito o tratamento antes do encaminhamento (. N&o 2. Sim

V. MANEJO DO HIV NA GESTACAO

“ Agora vou fazer perguntas sobre o que vocé sabe sobre HIV”

116. Vocé ja ouviu falar sobre HIV? 0.N&o 1. Sim (Vi para a 117, mesmo que a
resposta seja NAQO)

117. Onde vocé ouviu, leu ou recebeu informacgdes sobre HIV? (Ler todas as op¢des)
117.a | UBS- profissional de satde 0.Nao 1.Sim
117.b | UBS- cartaz, folder 0.N3o 1.S1

m
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117.c | Escola 0.Ndo 1.Sim
117.d | Internet 0.N3o 1.Sim
117.e | Amigos 0.Nao 1.Sim
117.f | Outros: 0.N3o 1.Sim

118. Agora vou ler frases sobre as formas de transmisséo do virus da AIDS. Gostaria que
respondesse para cada frase, se voc€ CONCORDA ou DISCORDA em cada afirmativa,

e caso ndo saiba, responda NAO SEI INORMAR = 51 (Leia todas as opgdes)

118.a | O risco de transmisséo do virus da AIDS pode ser reduzido se uma | 1.Concordo

pessoa tiver relagdes sexuais somente com parceiro ndo infectado. | 2. Discordo

118.b | Uma pessoa com aparéncia saudavel pode ter AIDS 1.Concordo

2. Discordo

118.c | Usar camisinha ¢ a melhor forma de evitar que o virus da AIDS 1.Concordo

seja transmitido durante a relagdo sexual. 2. Discordo

118.d | Uma pessoa pode ser infectada com o virus da AIDS ao 1.Concordo

compartilhar talheres, copos ou refeicdes 2. Discordo

118e | Uma mulher gravida que esteja com o virus da AIDS e receba um | 1.Concordo

tratamento especifico durante a gravidez e no momento do parto 2. Discordo
diminui o risco de passar o virus da AIDS para o seu filho

118.f | Nao existe cura para a AIDS 1.Concordo

2. Discordo

Foi pedido um exame para diagnéstico do HIV, o virus da AIDS ...
119. Nasua 1* consulta de pré-natal? 0. Nado 1.Sim 51=Nao sabe informar/foram pedidos
Varios exames
Se a resposta for SIM, va para a 120
Se a resposta for NAO ou NAO sabe informar, revise os dados do cartdo de pré-natal e/ou o
resultado dos primeiros exames que vocé copiou antes de iniciar a entrevista. Se tiver
registro do primeiro exame para HIV, mostre a puérpera e va para a 120. Se ndo houver
registro do primeiro exame, va para o 125. Na opc¢ao de resposta anote o
que a mulher tiver respondido inicialmente!!!

120. Conversaram com vocé sobre o exame de HIV antes dele ser pedido? 0. Ndo Se Sim,
nesta conversa também falaram da sifilis? 1. Sim, falaram apenas sobre HIV 2. Sim,
falaram sobre HIV e sifilis

121. Vocé fez o exame para HIV pedido na primeira consulta? / ou Vocé fez os exames que

foram pedidos na primeira consulta? )
0.Ndo (VAPARA A122) 1.Sim (VA PARA A 123)

122. Que dificuldade vocé teve para fazer esse primeiro exame para HIV / ou os primeiros
exames que foram pedidos? (néo ler as alternativas)
1. Acesso (exame nido disponivel) 2. Acesso (dificuldades para marcar o exame na
UAPS) 3. Acesso (dificuldade de coleta de sangue na UAPS) 4. Nao sabia que
tinha que fazer este exame 5. Decis@o pessoal (fiquei com medo, ndo achei importante, ndo
quis fazer) 6. Condigdes financeiras (nfo tinha dinheiro para a passagem) 7. Outra:
(VA PARA O BLOCO VI)

123. Quanto tempo, em média, demorou desde a coleta de sangue, até vocé saber do
resultado do exame para sifilis? / ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de
sangue, até vocé saber do resultado dos 1os exames? / ou Quanto tempo em média
demorou desde a coleta de sangue, até seu médico ou enfermeiro te falarem do resultado
dos los exames?

1. Até duas semanas 2. De duas a quatro semanas 3. Mais de 4 semanas

124. Qual foi o resultado do primeiro exame para HIV que vocé fez?
0-Negativo 1. Positivo (Va para o 135) 2. Indeterminado (Va para o 135) 3.Nao
recebeu o resultado
51. Nao sei informar, disseram-me que estava tudo bem 51 N&o sei informar, ndo me

disseram nada sobre os exames
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Se a op¢do de resposta for 51 e na checagem do HIV, este estava positivo, va para a 135

ATENCAO! Se gestante com menos de 7 meses ou 28 semanas, va para BLOCO VI

125. Foi pedido um outro exame para diagnostico da infec¢@o pelo HIV, o virus da AIDS, a
partir do sétimo més de gravidez (ou a partir de 28 semanas)?
0. N&o (Va para o Bloco VI) 1.Sim  51=N&o sabe informar/foram pedidos varios
exames

Se a resposta for SIM, va para a 126

Se a resposta for NAO ou NAO sabe informar, revise os dados do cartio de pré-natal
e/ou o resultado dos Ultimos exames que vocé copiou antes de iniciar a entrevista. Se
tiver registro do ultimo exame para HIV, mostre a puérpera e va para a 127. Se néo
houver registro do ultimo exame, va o BLOCO VI. Na opcéo de resposta anote o que a
mulher tiver respondido inicialmente!!!

126. Conversaram com voceé sobre o exame de HIV antes dele ser pedido? 0. Nao Se Sim,
nesta conversa também falaram da sifilis? 1. Sim, falaram apenas sobre HIV 2.
Sim, falaram sobre HIV e sifilis

127. Vocé fez este exame para HIV pedido apos o sétimo més/ ou voc€ fez os exames que
foram pedidos apds o sétimo més? 0. Ndo 1. Sim (VA PARA O 129) 2.Sim, s6 foi
feito um exame e este foi apos 7 meses (VA PARA 129)

128. Que dificuldade vocé teve para fazer esse exame para HIV / ou os exames pedidos
apos o sétimo més? (ndo ler as alternativas)
1. Acesso (exame ndo disponivel) 2. Acesso (dificuldades para marcar o exame na
UAPS) 3. Acesso (dificuldade de coleta de sangue na UAPS) 4. Nio sabia
que tinha que fazer este exame 5. Decis@o pessoal (fiquei com medo, ndo achei
importante, ndo quis fazer) 6. Condi¢des financeiras (nfo tinha dinheiro para a
passagem) 7. Outra: VA PARA O BLOCO VI

129. Quanto tempo, em média, demorou desde a coleta de sangue, até vocé saber do
resultado do exame para HIV? / ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de
sangue, até vocé saber do resultado dos exames pedidos apds o sétimo méslos exames? /
ou Quanto tempo em média demorou desde a coleta de sangue, até seu médico ou
enfermeiro te falarem do resultado dos exames pedidos apds o sétimo més?

1. Até duas semanas 2. De duas a quatro semanas 3. Mais de 4 semanas

130. Qual foi o resultado deste exame para diagnostico do virus HIV que vocé fez?
0-Negativo (va para bloco VI) 1. Positivo 2. Indeterminado 3.N&o recebeu o resultado (va
para bloco VI)

Se a opedo de resposta for 51 e na checagem do HIV, este estava positivo, va para a 135

PREENCHIMENTO PELO SUPERVISOR: Esta questdo deve ser preenchida com os
dados da questio 119, 121, 125, 127, andlise cartdo da gestante e copias de exames, e
sem perguntar a puérpera:

131.  Idade Gestacional quando foi solicitado o 1° exame para HIV:
solicitado Se solicitado: idade gestacional:

132.  Resultado do 1°exame? 0. Nao foi real
realizado: 1. Positivo 2. Negativo 3. Ndo sabe do resultado

133.  Idade gestacional quando foi solicitado um 2° exame para HIV apds o sétimo més dg
0. Nao foi solicitado Se solicitado: idade gestacional:

134.  Resultado deste 2° exame: 0. Nao foi realizad

1. Positivo 2. Negativo 3. Nio sabe do resultado

135. Conversaram com vocé na UAPS apds o resultado positivo/ indeterminado do exame?
0.ndo 1. Sim

136. Voce foi encaminhada para o SAE? 0. Néo (va para o bloco VI) 1. Sim
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137. Quem realizou a marcagéo da consulta no SAE 1. AUAPS 2. Vocé mesma

138. Quanto tempo demorou entre o encaminhamento e a primeira consulta no SAE?
1. At¢ 15dias 2. De 16 a30 dias 3. Mais de 30 dias

VI. HISTORIA PREGRESSA DE DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (DST)

Vocé vai nos auxiliar muito se responder algumas perguntas mais pessoais. Como este
questiondrio é anonimo, quer dizer, seu nome ndo é identificado nas respostas, vocé
pode responder muito francamente.

139. Qual a idade que vocé teve a sua primeira menstruacdo (menarca) ? (em anos)

140. Qual era a sua idade quando vocé teve a sua primeira relagdo sexual com um homem?

(em anos)
141. Algum médico ou outro profissional de saude ja lhe informou que vocé tinha sifilis
alguma vez na vida? 0. Ndo (va para 146) 1. Sim

142. A sifilis foi diagnosticada durante alguma gravidez anterior/ durante o pré-natal? 0.
Néo 1. Sim

143. Ano do diagnostico: 1° vez: 2% vez:

144. Foi feito tratamento? 1%vez: 0. Ndo 1.Sim 2*vez: 0. Ndo 1.Sim

145. Qual o tratamento realizado? (codificar como 83) 1% vez: 2% vez:

146. Algum parceiro sexual seu, incluindo o atual, ja teve sifilis? 0. Néo (va para o 150)
Sim- Quantos? 1 2

147. Ano do diagnoéstico do parceiro: 1: 2:

148. O parceiro realizou tratamento? 1: 0. Ndo 1.Sim 2: 0. Ndo 1.Sim

149. Qual o tratamento realizado no parceiro? (codificar como 103) 1: 2:

150. Vocé ja teve alguma outra doenga transmitida por relag@o sexual (doenga
venerea/DST/IST), diferente da sifilis? 0.Nao 1.Sim CONTINUAR
MESMO QUE RESPONDA NAO

Pensando nos tltimos 12 meses e em toda a sua vida, vocé notou/percebeu a presenca de
alguma alteragfo nas partes genitais/anais do tipo:

157. Infecgdo por clamidia: Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Ndo
1.Sim

158. Linfogranuloma venéreo: ~ Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Nao
1.Sim

159. Condiloma: Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Ndo 1.Sim

151. Ulcera ou ferida genital/anal: Ultimos 12 meses: 0. No 1.Sim  Toda a vida: 0. /
Néo 1.Sim

152. Corrimento vaginal: Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Nio /
1.Sim /

153. Verrugas genitais/anais: ~ Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Ndo

1.Sim

Agora, algum médico ou outro profissional de saude ja lhe informou que vocé teve alguma

das seguintes condigdes nos ultimos 12 meses ¢ em toda a vida?

154. Herpes genital/anal: Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. No /
1.Sim /

155. Cancro mole: Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Nao /
1.Sim /

156. Gonococcia/ Gonorréia: ~ Ultimos 12 meses: 0. Ndo 1.Sim  Toda a vida: 0. Ndo /
1.Sim /

VIL. IDENTIFICACAO DA MULHER E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua familia e sua casa.
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160. Quantos anos vocé tem?

161. Qual a data do seu nascimento?

162. Qual o seu endereco completo/ponto de referéncia?

163. Em que Municipio? 1. Juiz de Fora 2. Outro:

164. Vocé tem telefone(s) para contato? 0. Ndo 1. Sim qual(is)

165. A respeito da sua situagdo conjugal, vocé... 1. Vive com
companheiro. 2. Tem companheiro, mas ndo vive com ele 3. Nao tem companheiro

166. Como vocé se considera em relagéo a sua cor da pele? 1. Branca 2. Preta 3.
Amarela 4. Parda (morena/mulata) 5. Indigena

167. Qual foi a ltima série que vocé completou na escola?

Nehuma:00 1-1% a 4% série incompleta do EF(antigo primario ou 1° grau) 2- 4% série
completa do EF (antigo primario ou 1° grau)  3- 5% a §” série incompleta do EF(antigo
ginasio ou 1° grau)  4- Ensino Fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5-
Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau) 6- Ensino médio completo (antigo
colegial ou 2° grau) 7- Educacg@o superior incompleta 8- Educag@o superior completa 9-
Ignorado 10-Outra:

168. Qual a sua ocupagéo principal?

169. Vocé tem outro tipo de fonte de renda, como pensdo, aposentadoria, biscate ou bolsa

familia? 0.N&o 1.Pensdo 2.Aposentadoria 3.Biscate 4.Bolsa familia 5.Outro:
170. Qual a sua renda individual mensal? (reais)
171. Qual a renda familiar total no Gltimo més? (reais)

172. Quantas pessoas moram na sua casa, contando com vocé?

173. Quantas pessoas que contribuem com dinheiro em casa?

174. Quem ¢ o chefe da familia? Explique: Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com maior parte da renda. (Ler até a alternativa 3)

1.  Vocé (a propria mulher) (V4 para a alternativa 175) 2. O companheiro
3. Outra pessoa da familia 4. Outros

175. Qual foi a tltima série que o chefe de familia completou na escola?
Escolaridade formal: 0- Nehuma 1-1*a 4%

série incompleta do EF(antigo primario ou 1° grau) 2- 4% série completa do EF (antigo
primario ou 1° grau)  3- 5% a 8* série incompleta do EF(antigo ginasio ou 1° grau)  4-
Ensino Fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5- Ensino médio incompleto
(antigo colegial ou 2° grau) 6- Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-
Educacdo superior incompleta 8- Educacdo superior completa 9- Ignorado 10-Outra:

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua casa.
Vamos comegar. Na sua casa tem...

176. Carro particular 0.Ndo 1. Sim. Quantos?

177. Motocicleta particular 0. Ndo 1. Sim. Quantos?

178. Empregada mensalista (trabalha pelo menos 5 dias por semana) 0. Nao 1. Sim.

Quantos?

179. Maquina de lavar roupa? (ndo considerar tanquinho) 0.N&do 1.Sim.
Quantos?

180. Maquina secadora de roupa 0.Ndo 1. Sim. Quantos?

181. Quantidade de banheiros 0.Ndo 1. Sim. Quantos?

182.DVD 0.Ndo 1. Sim. Quantos?

183. Geladeira 0.Ndo 1. Sim. Quantos?

184. Freezer 0. Nao 1. Sim. Quantos?
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185. Computador (nfo considerar Tablet, palms ou Smartphones) 0. Ndo 1. Sim.

Quantos?
186. Lavadora de louca 0. Ndo 1. Sim. Quantos?
187. Forno micro-ondas 0.Nao 1. Sim. Quantos?

188.  Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. Ndo 1.Sim

Obrigada pela sua paciéncia e boa vontade em responder as perguntas!

VIII. SER PRENCHIDO PELO ENTREVISTADOR AO FINAL DA ENTREVISTA:

189. A cooperagdo da entrevistada foi: 1. Excelente 2. Muito boa 3.Boa 4. Razoavel 5.
Fraca

Obs 1: Se a puérpera REALIZOU PRE-NATAL , mas NAO ESTIVER DE POSSE DO CARTAO

DO PRE-NATAL, solicite que ela providencie o cartdo para o proximo dia e REGISTRE AQUI!!!

CHECK SE ELA TROUXE O QUE FOI SOLICITADO NO PROXIMO DIA E PREENCHA O

ITEM IX

Obs 2: Se a puérpera REALIZOU PRE-NATAL, mas NAO ESTIVER DE POSSE DOS
RESULTADOS DE EXAMES E PRESCRICOES, solicite que ela providencie para o proximo dia e
REGISTRE AQUI!!! CHECK SE ELA TROUXE O QUE FOI SOLICITADO NO PROXIMO DIA
E PREENCHA OS ITENS XI E XII.

Obs 3: Registre outras informagdes sobre o comportamento da mulher durante a entrevista, que
julgar necessario!

INFORMACOES DE FONTES SECUNDARIAS: PRONTUARIO DESTA INTERNACAO,
CADERNETA DA GESTANTE, EXAMES LABORATORIAIS E PRESCRICOES
QUESTIONARIO : () N° DE PRONTUARIO DA GESTANTE: ( )
IX.CARTAO DA GESTANTE
Para o preenchimento do cartao utilizar: Nao se aplica=50 Nao registrado=51
Variavel nio constar no cartio=88 (como existem varios tipos de cartdo em uso na rede de saude,
quando a variavel ndo constar no cartdo da gestante, anotar 88)

190. Qual o tipo de cartdo da gestante utilizado?
Caderneta da gestante (inclui pré-natal parceiro)
Caderneta da gestante (nfo inclui o pré-natal do parceiro)
Cartdo da gestante (MS)
Cartdo propaganda de laboratorio
Outro:

191. Nome da gestante:

192. Nome da Unidade de Satide do pré-natal:

193. Numero do cartdo do SUS:

194. Numero do SISPRENATAL:

195. Instrucdo/Escolaridade:

196. Idade:

197. Estado civil/unifo :

Antecedentes Obstétricos: anotar os valores que constam no cartio
198. Gesta:

199. Aborto:
200. Partos vaginais :

Dk W=
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201. Cesarianas:

202. Filhos nascidos vivos:

203. Filhos nascidos mortos:

204. Filhos nascidos a termo:

205. Filhos nascidos prematuros:

206. Filhos nascidos com peso < 2500g:

207. Neomortos:

Gravidez atual / controle pré-natal

208. Data da 1° consulta de pré-natal:

209. Idade Gestacional na primeira consulta:

210. Numero de consultas de pré-natal:

211. DUM:
212. DPP:

213. Data da 1* USG:
214. I1G na 1* USG:

215. Data da ultima USG:
216. 1IG na ultima USG:

217. Data da tltima consulta:

218. Idade gestacional na ltima consulta:

219. Sorologia para sifilis: 1.Sim

220. Data do PRIMEIRO exame para sifilis:

221. Qual(is) o(s) tipo(s) de exame(s) realizado(s)? 1. VDRL 2.FTA-ABS 3. Outro:

O resultado do exame foi:

222. VDRL: 0. Nao reagente 1. Reagente
223. FTA-ABS: 0. Negativo/N&o reagente 1. Positivo/Reagente
224. Outro: 0. Negativo/Nao reagente 1. Positivo/Reagente

Se o VDRL foi reagente, a diluigéo foi:
225. 1:001 1:002 1:004 1:008 1:016 1:032 1:064 1:128 >128

226. Data do SEGUNDQO exame para sifilis:

227. Qual(is) o(s) tipo(s) de exame(s) realizado(s)? 1. VDRL 2.FTA-ABS 3.
Outro:

O resultado do exame foi:

228. VDRL: 0. Nao reagente 1. Reagente
229.  FTA-ABS: 0. Negativo/Nao reagente 1. Positivo/Reagente
230. Outro: 0. Negativo/Ndo reagente 1. Positivo/Reagente

231. Se o VDRL foi positivo, a dilui¢éo foi:
1:001 1:002 1:004 1:008 1:016 1:032 1:064 1:128 >128

6.

232. Registro de algum tratamento para sifilis durante a gestacdo: 0. Nao
1. Sim, Benzetacil 2 inje¢des de uma vez s 2. Sim, Benzetacil 2 injec¢des (no
mesmo dia), por semana, durante 2 semanas 3. Sim, Benzetacil 2 injegdes (no
mesmo dia), por semana, durante 3 semanas 4. Sim, Eritromicina, 4 comp./dia,
por 14 dias 5. Sim, Eritromicina, 4 comp./dia, por 30 dias
Sim, Outro:

233. Data da 1? dose da penicilina G benzatina:

234. Data da tltima dose de penicilina G benzatina:

235. Registro de algum exame para sifilis do PARCEIRO: 0. N&o (va para a 243)
1.Sim

SE SIM, Qual o tipo de exame registrado para o parceiro?
236.  VDRL: 0.Nao  1.Sim
237.  FTA-ABS: 0.Ndo  1.Sim
238.  Outro: 0.Ndo  1.Sim
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O resultado do exame registrado para o parceiro foi:

239. VDRL: 0. Nédo reagente 1. Reagente

240. FTA-ABS: 0. Negativo/Nao reagente 1. Positivo/Reagente

241. Outro: 0. Negativo/Nao reagente 1. Positivo/Reagente

242. Se o VDRL do parceiro foi positivo, a diluigdo: 1:001
1:002 1:004 1:008 1:016 1:032 1:064 1:128 >1:128

243. Registro de algum tratamento do PARCEIRO, para sifilis: 0. Nao

1. Sim, Benzetacil 2 inje¢des de uma vez s6 2. Sim, Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia),
por semana, durante 2 semanas 3. Sim, Benzetacil 2 inje¢des (no mesmo dia), por semana,
durante 3 semanas 4. Sim, Eritromicina, 4 comp./dia, por 14 dias 5. Sim, Eritromicina, 4
comp./dia, por 30 dias 6. Sim, Outro:

244. Data da 1° dose da penicilina G Benzatina do parceiro:

245. Registro de Sorologia para HIV da GESTANTE 0. Nao 1.Sim

246. Data do primeiro exame para HIV :

247. Resultado do primeiro exame HIV: 0. Negativo 1. Positivo 2. Indeterminado

248. Data do segundo exame para HIV:

249. Resultado do segundo exame HIV: 0. Negativo 1. Positivo 2. Indeterminado

250. Participag@o em atividades educativas: 1. IST/AIDS 2. outras

Se vocé pegou o cartio de pré-natal e exames de pré-natal com a puérpera, devolva-os e

agradeca por sua colaboracio! Se os exames e cartio estavam junto ao prontuario, coloque-os

onde vocé os retirou!

X. AS QUESTOES QUE SE SEGUEM DEVEM SER OBTIDAS DO PRONTUARIO DESTA

INTERNACAQO E/OU PRESCRICOES MEDICAS

251. A gravidez atual foi: 1. Unica 2.Dupla 3. Triplice 4. Outra

Se outro, especificar:

252. A condig8o do feto desta gravidez foi: 1° 2° 3° Nascimento
VIVO @ teIMNO .eeveevveeveeeereeeieeveesveennees 1 1 1 Nascimento vivo ()1
PIeMAtUrO ...coveeneeeeeeieenieenienieeeeans 2 2 2 Natimorto
................................................................ 3 3 3 ()2
ADOIO. ..ottt ettt 4 4 4 Outro
........................................................................ 5 5 5 Se outro, ()3
especificar:

253. O tipo de procedimento desta gravidez foi: 1° 2° 3°
Parto Normal ......ccoooviiii e 1 1 1 ()1
Parto CeSAre0 ......oocveiiiiiiiiiee e 2 2 2 Parto com
TOTCEPS veeveeiiiiiniericeteccece 3 3 3 ()2
CUTEtAZEM ..ottt 4 4 4
[0 1315 (o USRI 5 5 5 ()3

254. Data do parto ou aborto:

255. Peso de nascimento (gramas):
256. Ha registro de realizagdo de algum exame para sifilis nesta maternidade ? (no pre-
parto ou puerpério) 0.Nao 1. Sim (REGISTRE NO ITEM XI)

257. Ha registro de realizagdo de algum exame para HIV nesta maternidade? (no pré-
parto ou puerpério) (0.Ndo 1. Sim (REGISTRE NO ITEM XI)

Se as respostas aos itens 254 e 255 for NAO = AVISAR A EQUIPE RESPONSAVEL PELA
PUERPERA E RECEM NASCIDO (Avisar também, se os resultados forem positivos)

OBSERVACOES:

XI- RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAS DE POSSE DA MULHER e os
REALIZADOS NO PARTO, PUERPERIO OU POS ABORTO OU CURETAGEM
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Tipo de | Datas Idade Resultado
Exame — - Gestacional
Solicitacao | coleta liberacdo | Impressao

258 259 260 261 262 263 264

Para

— 265 266 267 268 269 270 271

Sifilis
272 273 274 275 276 277 278
279 280 281 282 283 284 285
286 287 288 289 290 291 292
293 294 295 296 297 298 299

Para 300 301 302 303 304 305 306

HIV 307 308 309 310 311 312 313
314 315 316 317 318 319 320
321 322 323 324 325 326 327

Ultrassonografias obstétricas:

Data I1G Alteracoes

328 329 330

331 332 333

334 335 336

337 338 339

XII- PRESCRICOES PARA O TRATAMENTO DA SiFILIS, DE POSSE DA MULHER
340. Data do inicio do tratamento:
341. Data do término do tratamento:
342. Drogas e esquema prescrito:
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APENDICE D - Roteiro de entrevista semiestruturada — puérperas com
diagnéstico de sifilis

Roteiro entrevista semiestruturada - puérperas com diagnostico de sifilis.

Instrugdes para o preenchimento: Checar os dados no Roteiro de entrevista estruturada com a puérpera,

antes da entrevista qualitativa

Nome puérpera:

N° de prontuario:

Data da entrevista:

Entrevistador:

Hora do inicio:

Horario de término:

Data da transcrigdo:

Data da revisdo da transcrigdo:

Gostaria de conversar um pouco mais com vocé sobre sifilis e também sobre HIV

1. Como vocé se sentiu quando soube que estava com sifilis?
(Topicos para o didlogo: O que pensou?)

2. Antes desta gravidez, vocé ja havia ouvido falar sobre sifilis?
(Topicos para o dialogo: Se sim, o que?)

3. E sobre o HIV, ja tinha ouvido falar antes da gravidez?
(Topicos para o didlogo: Se sim, o que vocé tinha ouvido falar sobre HIV?)

Conversas sobre sifilis durante o pré-natal, perguntar:
4. Pensando um pouco na época do pré-natal, o que vocé lembra das conversas que teve com os
profissionais de satide sobre sifilis? Vocé pode me contar o que entendeu sobre a sifilis?

5. O que vocé aprendeu com os profissionais de saide que ndo sabia antes, a respeito da sifilis?

6. Voceé acha que as conversas que vocé teve com profissionais de satide durante o pré-natal, te
ajudaram a entender mais sobre sifilis?
Topicos para o dialogo: O que acha que faltou nestas conversas?

7. Tem alguma questdo em relagfo a sifilis que vocé ficou sem entender e que gostaria de receber
explicacbes?
Topicos para o dialogo:
a. Se aresposta for sim: Qual questdo? Vocé poderia me dizer?

Conversas sobre HIV durante o pré-natal, perguntar:
8. E sobre o HIV, poderia me contar algo que te chamou atenco nas conversas sobre HIV? O que
vocé lembra?

9. E o que vocé aprendeu com os profissionais de saide, que néo sabia antes, a respeito do HIV?
10. Vocé acha que as conversas que vocé teve com profissionais de satde durante o pré-natal, te

ajudaram a entender mais sobre HIV?
Topicos para o dialogo: O que acha que faltou nestas conversas?
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11. Tem alguma questdo em relagdo ao HIV que vocé ficou sem entender e que gostaria de receber
explicacdes?
Topicos para o dialogo:
a. Se aresposta for sim: Qual questdo? Vocé poderia me dizer?

Agora eu gostaria de conversar com vocé sobre os exames realizados durante o pré-natal para
diagnosticar sifilis e HIV.

12. Vocé acha importante fazer o teste para detectar a sifilis durante a gravidez? Por qué?

13. E o teste de HIV, vocé considera importante fazer este teste durante a gravidez? Por qué?
14. Quando o médico solicitou os exames de sifilis e HIV, conte-me como fez para conseguir realiza-
los?
Topico para didlogo: vamos comegar do inicio:
a) Como vocé fez para marcar esses exames?
b) Como foi a coleta de sangue?
¢) Quem falou para vocé sobre o resultado do exame para sifilis? Como foi?
Topicos para didlogo: O que te falaram, o que te explicaram?
d) E sobre o resultado do exame para HIV, quem falou para vocé do resultado? Como foi?
Topicos para dialogo: O que te falaram, o que te explicaram?

Vamos conversar agora sobre o tratamento da sifilis

Se a puérpera realizou o tratamento prescrito:
15. Quando o médico te entregou a receita para tratamento da sifilis, conte pra mim como vocé fez para
conseguir realizar o tratamento?
Topicos para o didlogo:
a) Como vocé conseguiu as inje¢oes de Benzetacil?
b) Como aconteceram as aplicagdes do Benzetacil?(Onde? Quem aplicou? Houveram
dificuldades para aplica¢do?)

16. O que foi mais dificil no tratamento da sifilis, na sua opinido?
17. Vocé sabe me dizer, como o tratamento para sifilis durante a gravidez ¢ importante para o bebé?

Se a puérpera nio realizou o tratamento prescrito:
18. Fale pra mim, quais foram as dificuldades que vocé encontrou para fazer o tratamento da sifilis?
Topicos para o didlogo:
a) O que foi mais dificil no tratamento da sifilis, que fez com que vocé ndo fizesse a medica¢do?

Vamos conversar agora sobre o seu parceiro.
19. Vocé atualmente tem companheiro, marido, namorado?

20. Durante o pré-natal, seu parceiro te acompanhou em alguma consulta?
Topicos para o didlogo:
a) Se a resposta for sim: Vocé gostou que ele tenha estado presente neste momento? Por qué? Ele
te acompanhou por iniciativa de vocés dois, ou por que foi chamado pela UBS?
b) Se a resposta for ndo: Vocé gostaria que ele tivesse participado? Por qué?

21. Depois que vocé soube que estava com sifilis e teve que contar para o seu parceiro, como foi esta
conversa?

Se foi prescrito medicacio para o parceiro?
22. Fale para mim o que aconteceu a partir do momento que o médico deu a receita ao seu
companheiro, com a medicagdo para tratamento da sifilis? Ele conseguiu fazer o tratamento?
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23. Vocé acha importante que o parceiro faga o tratamento para a sifilis junto com mulher durante a
gestacdo? Por qué?

24,

25. Na sua opinido, o que poderia ser feito para facilitar o tratamento dos parceiros para a sifilis?

26. Na sua opinido, o que foi mais dificil no tratamento do seu parceiro?

Para finalizar, em relagdo as doengas que conversamos, sifilis e HIV ...
27. Vocé gostaria de falar algo mais sobre este assunto?

Agradego a sua participagdo!
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APENDICE E - Roteiro para entrevista estruturada com supervisores das UBS

UFJF- Universidade Federal de juiz de Fora Faculdade de Medicina

Programa de Pés-Graduacido em Satide Coletiva

Projeto: Avaliacdo das acdes de prevencio da transmissio de mie para filho da sifilis na assisténcia pré-

natal, na Atencio Primaria a Saide, no municipio de Juiz de Fora.

ROTEIRO DE ENTREVISTA - SUPERVISORES UBS

Marque 50 quando NAO SE APLICA

ROTEIRON®: ()

I- Identificacio do roteiro
1. Data da entrevista: 5. Codigo da UBS:
2. Entrevistador: 6. UBS-1: 1. ESF 2. Tradicional 3. PACS 4. Outra
3. Data da revisdo: 7. UBS-2: 1.Rural 2. Urbana
4. Data da digitag@o: 8. UBS-Regido sanitaria:

1I- Caracterizacio do profissional de saude:




10.

11.

Idade em anos completos:

Sexo:
1. ( )Feminino
2. ( ) Masculino

ategoria profissional:
) médico

) enfermeiro

)

C
1.
2.
3. Outro:

(
(
(
Possui especializagdo?

0.( ) ndo
1. () Sim

Em caso afirmativo, qual?  Nota: Vocé pode assinalar mais de uma opg¢io
1. () especializagdo: Medicina de Familia
2. () residéncia: Ginecologia obstetricia
3. () residéncia: Medicina de Familia
4. () mestrado
5. () doutorado
6. () outro. Qual?.......cccoveverenerenencnn.

Tempo de formado

1. () menos de 1 ano
2.()delab5 anos
3.()de 6al0 anos

4. () mais de 10 anos

Tempo de atuag@o nesta UBS
1. () menos de 1 ano
2.()delas5anos
3.()de 6al0 anos

4. () mais de 10 anos

Tempo de atuagdo na rede SUS em Juiz de Fora:
1. () menos de 1 ano

2.()de 1 a5 anos

3.()de 6al0 anos

4. () mais de 10 anos

Tipo de vinculo empregaticio:
1. () contratado
2. () concursado

Vocé ja participou de alguma capacita¢do para manejo da sifilis e HIV na gestagdo?

0. () ndo

1. () sim, para sifilis e HIV em eventos separados
2. () sim, para sifilis e HIV em um mesmo evento
3. () sim, apenas para sifilis

4. () sim, apenas para HIV

Se sim, que tipo de treinamento?

1. () treinamento promovido pela Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora
2. () treinamento promovido pela Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais

3. () treinamento promovido pelo Ministério da Satide

4. () treinamento promovido pela UFJF

5. () treinamento promovido por entidades médicas (CRM-MG, SGOMG...)
6. () Congressos cientificos
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.
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7. () outros. Qual?

Se sim, quando foi o tltimo evento de capacitagdo?
1. () menos de 1 ano
2.()delas5 anos
3.()de 6al0anos
4. () mais de 10 anos
5. () ndo sei informar/ndo me lembro
Se sim, vocé acredita que na época que estes eventos acontecerem, eles contribuiram com o seu
conhecimento e melhoraram suas habilidades para atendimento as gestantes, visando a prevengdo da TMF
da sifilis e do HIV durante a gestagdo?

1.() Sim, para o HIV

2.() Sim, para sifilis

3.() Sim para HIV e sifilis

4.() Nio

5.() Nao me lembro/ Nao sei informar

III- Caracterizacio da UAPS:

Qual a composicdo da equipe desta UAPS: Nota: Vocé pode assinalar mais de uma op¢do.
1. ( ) médico

2. () enfermeiro

3.( )ACS
4. ( ) dentista
5. () assistente social
6. ( ) auxiliar de enfermagem
7. () outros:
Nesta Unidade, o atendimento pré-natal é geralmente realizado por:
1. ( ) somente médicos

2. () somente enfermeiros

3. () intercala médico e enfermeiro

Nesta UBS ha estratégias para captacdo precoce da gestante?
0. ( ) Nao
1. () Sim. Qual(is)?

Nesta unidade apds cada consulta, a gestante tem a sua proxima consulta agendada?

0. ( ) Nunca

1. () As vezes

3.( ) Sempre

Nesta unidade ha algum mecanismo de busca das gestantes faltosas na assisténcia pré-natal?
0. ( ) Nao

1. ( ) Sim. Qual(is)?

19. Ha atividades de educagdo em satide, programadas durante a gestagdo, que abordam a prevengdo de
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST) incluindo HIV e sifilis?

0.( )Nao

1. ( ) Sim, somente para sifilis

2. ( ) Sim, somente para o HIV

3. () Sim, para sifilis e HIV

Se a marcagdo for 0, 1 ou 2 = Justifique sua resposta no espaco abaixo:
Os parceiros sdo incluidos nestas atividades?

0. ( ) Nio
1.( ) Sim



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Quem realiza as atividades? Nota: Vocé pode assinalar mais de uma opg¢io
0. Médico

1. Enfermeiro

3. Médico e enfermeiro

4. Outros profissionais:

Nos tltimos 6 meses faltou em algum momento preservativos?
0. ( ) Nao
1. ( ) Sim

Na UBS ha material afixado referente a prevencdo da TMF de sifilis e HIV (ou referente a prevengéo de
ISTs)?

0. ( ) Nao

1. () Sim

Ha material informativo referente a prevengdo da TMF de sifilis e HIV (ou referente a prevengdo de ISTs)
para ser disponibilizado a gestante?

0. ( ) Nao

1. ( ) Sim

Ha protocolo de prevencéo e manejo da TMF da sifilis e HIV, disponivel para consulta nos locais de
atendimento?

0. ( ) Nao

1. () Sim

Gestantes sfo preferenciais para a marcagdo de exames?
0.( )Nao
1. ( ) Sim

A coleta de exames ¢ realizada na propria UAPS?
0. ( ) Nao
1. ( ) Sim

Como se da o retorno do resultado a UBS?  Nota: Vocé pode assinalar mais de uma opg¢io
0. ( ) Em papel impresso, via mensageiro

1. ( ) Via internet

2. ( ) A propria gestante tras o resultado

3. ( ) Outro:

Qual a média de tempo de retorno dos resultados das sorologias para sifilis e HIV, solicitadas para as
gestantes, a UBS ?

1.() 10 a 15 dias

2.() 15a20dias

3. () De 20 a 30 dias
4. () mais de 30 dias
5. ( ) ndo sei informar
Ha registro do fluxo que direciona a realizagdo dos exames laboratoriais?
0. ( ) Nao

1. () Sim

Nos tltimos seis meses faltou em algum momento, testes sorologicos para o diagndstico de sifilis e HIV na
gestagdo?

1. () Néo para ambos

2. () Sim, para ambos

3. () Sim para sifilis

4. ( )Sim para HIV
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32. Ha Penicilina G Benzatina disponivel na farmacia desta UBS?
0. () Nao
1. () Sim

33. A Penicilina G Benzatina ¢ aplicada nesta UBS?
0. ( ) Nao
1. ( ) Sim
2.( ) As vezes

34. Em algum momento nos ultimos 6 meses faltou P. G Benzatina para tratamento da sifilis na gestante?
0. ( )Nao
1. () Sim

35. Em algum momento nos ultimos 6 meses faltou P. G Benzatina para o tratamento dos parceiros da gestante
com sifilis?
0. ( ) Nao
1. ( ) Sim

36. Ha registro de fluxo que direcione o tratamento das gestantes com sifilis e parceria sexual?
0. ( ) Nao
1. ( ) Sim, somente gestantes
2. () Sim, gestantes e parceiros

37. Nesta unidade ha algum mecanismo de abordagem/convocagio de parceiros das gestantes com sifilis:
0. ( ) Nao
L. () Sim. Qual(is)?
2. () Nao sei informar

38. Nesta unidade, o atendimento a parceiros de gestantes com sifilis ou outras IST ¢ feito:
Nota: Vocé pode assinalar mais de uma opgio
1. () pelo pré-natalista
2. () por outro médico da unidade de satide
3. ( ) por médico de outra unidade
4. ( ) ndo existe fluxo de atendimento definido
5. ( ) outro. Qual?
6. ( ) ndo sei informar
39. Como a equipe se organiza para realizar a notificagdo dos agravos "VE?
1. () a notificagdo ¢ feita pelo proprio profissional de satide que realiza o atendimento
2. () Ha a determinagdo de um profissional especifico. Qual:
3. ( ) Nao houve esta defini¢do nas reunides de equipe
4. ( ) Outro:

40. Ha registro do  fluxo que  direciona a  notificagdo de  agravos a  VE?
recebimento de informagdo sobre os dados referentes aos agravos notificados a VE?

42. Em algum momento nos ultimos 6 meses faltou fichas de notificagdo de agravos de notificagdo?
0. () Nao
1. () Sim

43. Ha utilizagdo do registro dos casos notificados a VE, nesta UBS, (niimero e tipo de agravo de notificacdo),
para a reorganizagdo do trabalho, nas reunides de equipe?
0. () Nao
1. () Sim
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45.
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IV- Em relacdo a assisténcia as gestantes durante o pré-natal realizado na UBS, visando a
reducdo da TMF da sifilis € do HIV: sugestdes de melhorias e capacitacdo

Na sua opinido, o que poderia ser feito para melhorar a assisténcia as gestantes durante o pré-natal realizado
nas UBS, visando a reducéo da TMF da sifilis e do HIV?  Nota: vocé pode assinalar mais de uma opg¢do.

. () Acesso a informagio sobre os casos de HIV em gestantes e de AIDS em criangas, ocorridos na cidade
. () Acesso a informagéo sobre os casos de sifilis em gestantes e de sifilis congénita, ocorridos na cidade

. () Treinamento em aconselhamento sobre IST/AIDS

. () Treinamento em educag@o em saude, para abordagem da prevengdo de IST/AIDS

. () Treinamento sobre o diagndstico da infecg¢@o pelo HIV durante o pré-natal

. () Treinamento sobre diagndstico da sifilis durante o pré-natal

. () Penicilina G Benzatina estar disponivel na Farmacia da UBS

. () Penicilina G Benzatina ser aplicada na UBS

. () Melhoria da referéncia e contra-referéncia das gestantes HIV+

0.( ) Melhoria da referéncia e contra-referéncia das gestantes com sifilis

0.( ) Estratégias para facilitar o diagnodstico e tratamento dos parceiros
1.( ) Outros:
2.( ) Néo sei informar

—_ == = 0001 N RN

Na sua opinido qual seria a melhor estratégia para capacitagio dos profissionais da rede em relagio a
prevencdo da TMF da sifilis e do HIV durante a gestagdo?

Nota: vocé pode assinalar mais de uma opgdo.

1. ( ) treinamentos curtos, frequentes, no proprio servico

2. () treinamentos curtos, frequentes, fora do servigo

() treinamentos de maior dura¢do, no proprio servigo

() treinamentos de maior duragéo, fora do servigo

() outras modalidades de treinamento. Quais?
(

3.
4.
5.
6. ( ) Nao sei informar

Agradeco a sua participagdo!



APENDICE F - Roteiro para cheklist nas UBS

UFJF- Universidade Federal de Juiz de Fora
Faculdade de Medicina
Programa de Pés-Graduagao em Satde Coletiva

Projeto: Avaliacdo das acdes de prevencio da transmissao de mae para filho da sifilis na
assisténcia pré-natal, na atencio primaria a saude, no municipio de Juiz de Fora.

ROTEIRO CHEKLIST UBS (N°: )

I- Identificacdo do roteiro
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1. Data do cheklist: 2. Codigo da UAPS:

3. Responsavel pela coleta dados: 4. Data da revisdo:

5. Data da digitacdo:

II- Cheklist

6.

Material informativo afixado referente a prevengdo da TMF da sifilis ou prevencdo de

ISTs
0.( )Nao 1.( ) Sim

7. Material informativo referente a prevengdo da TMF da sifilis ou prevengdo de ISTs para
ser disponibilizado a gestante
0.( )Na&o 1.( ) Sim
8. Protocolo de preven¢do e manejo da TMF da sifilis, disponivel para consulta
0.( )Nao 1.( ) Sim
9. Disponibilidade de preservativo (masculino ou feminino)
0.( )Nao 1.( ) Sim
Forma de acesso:
10. Registro de atividades de educagdo em satde, com abordagem da prevencéo de sifilis e
outras IST durante a gestagéo.
0.( )Nao 1.( ) Sim
11.
12. Registro de fluxo que direcione a realiza¢do dos exames laboratoriais
0.( )Nao 1.( ) Sim
13. Disponibilidade de Penicilina G Benzatina na Farmacia
0.( )Nao 1.( ) Sim
14. Registro de fluxo que direcione o tratamento das gestantes com sifilis
0.( )Nao 1.( ) Sim
15. Registro de fluxo que direcione o tratamento da parceria sexual das gestantes com

sifilis.

0.( )Nao 1.( ) Sim
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16. Disponibilidade de fichas de investigagdo de sifilis em gestantes

0.( )Nao 1.( ) Sim

17. Registro de fluxo que direciona a notifica¢do de agravos a VE
0.( )Nao 1.( ) Sim
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APENDICE G — Manual de campo para entrevista estruturada com as puérperas

MANUAL DE CAMPO — ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA COM
PUERPERAS

1. Descrigao do estudo:

A transmissdo de mée para filho (TMF) do Treponema pallidum, podem resultar em graves
consequéncias para a saude da crianca. A sifilis congénita (SC) pode ser evitada, pois existem
intervencdes efetivas para a prevengdo, baseadas em protocolos assistenciais bem estabelecidos, os
exames diagnosticos sdo de facil interpretacdo e os recursos para diagnostico e tratamento estio
disponiveis na Rede de Atencéo a Satude. No entanto, a SC continua a ser um problema de satide publica
no Brasil e no mundo. O pré-natal constitui momento operativo em que falhas na prevengéo e manejo
da sifilis na gestacdo podem significar caso de SC. A Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) e Ministério da Satide (MS) preconizam como meta de
eliminagio da SC como problema de satde publica, uma incidéncia menor ou igual a 0,5 caso/1000 NV.
Na cidade de Juiz de Fora em 2014, a taxa de incidéncia (por 1000 nascido vivos) de SC em menores
de um ano foi de 10,0. Esse valor ¢ 20 vezes superior a meta de eliminagéo proposta pelo MS.

Este estudo tem como objetivo geral, avaliar a implementacéo das agdes de prevengdo da TMF da
sifilis na assisténcia pré-natal, na Atencdo Primaria a Saude (APS) no municipio de Juiz de Fora, visando
a melhoria do programa. Os objetivos especificos sdo: (1) Verificar o grau de implementacdo das acdes
de preven¢do da TMF da sifilis na assisténcia pré-natal em relagdo aos componentes de prevencio,
assisténcia e vigilancia; (2) Analisar os fatores do ambiente da implementacdo associados ao grau de
implementac¢do das ac¢des de prevencdo da TMF da sifilis; (3) Identificar fatores facilitadores e
obstaculos a implementagdo das agdes de prevengdo da TMF da sifilis;

Sera realizado uma pesquisa avaliativa, ndo experimental, com abordagem de processo e com foco
na melhoria das agdes de prevencdo. O Desenho da avaliagio envolve triangulacdo e
complementariedade: técnicas qualitativas e quantitativas; dados de fontes primaria e secundaria; e o
desenho metodologico envolvera: um estudo transversal, que compreende as analises de: A) entrevistas
com mulheres no pds parto, pos curetagem ou aborto; B) cartdes de pré-natal; C) dados dos prontuarios
das mulheres no pods parto, poés curetagem ou aborto; D) entrevistas com profissionais de saude
(supervisores) das UBS.

Equipe envolvida

Pesquisadora principal: Ana Liicia de Lima Guedes

Pesquisadores colaboradores: Daniela Cristina Guimardes, Diego Junqueira Sarkis
Bolsistas de iniciacdo cientifica-UFJF: Camila Delgado, Tamiris Tiango
Orientadores: Luiz Claudio Ribeiro, Sabrina Paiva

2. Sec¢des do roteiro

O roteiro esta dividido em 10 se¢des. As oito primeiras fazem parte da entrevista e as duas ultimas
referem-se a coleta de dados secundarios nos cartdes de pré-natal, prontuarios médicos, resultado de
exames laboratoriais e receituarios médicos.

2.1. Identificagdo do roteiro
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Consta o nome da Unidade, nimero de prontuério da puérpera, nimero de prontuario do recém
nascido, nome do entrevistador, data da entrevista, datas da primeira e segunda revisdes, data da
digitagdo, hora de inicio da entrevista, e dados do local de realiza¢do do pré-natal (servico, regido
sanitaria e caracteristicas da UBS).

Na questdo 11 pode ser assinalada mais de uma questdo. As mulheres que ndo foram diagnosticadas
com sifilis durante a gestacdo e que fizeram pré-natal na UBS e em outros servigos, mesmo que
mantenham o pré-natal na APS ndo serfo incluidas, pela dificuldade de diferenciar as condutas de
prevengdo realizadas na APS, de outros locais de realizagdo do pré-natal. Para aquelas com diagnodstico
de sifilis na gestacdo, como a sifilis esta entre os fatores de risco que podem indicar encaminhamento
ao pré-natal de alto risco, ser@o selecionadas aquelas que fizeram todo o pré-natal ou parte dele na APS
¢ analisado a integralidade da ateng@o.

2.2. Antecedentes obstétricos

Nesta se¢do sdo obtidas informagdes sobre a vida reprodutiva, como: total de gestagdes, idade na
primeira gestagdo, realizag@o de pré-natal em gestag@o anterior, numero de filhos vivos ou mortos, filhos
com prematuridade ou baixo peso ao nascer, filhos com diagnéstico de SC, historia de abortos, sifilis
em gestacdo anterior, tipos de parto.

2.3. Historia da gestagdo atual

Nesta se¢fo sdo obtidas informagdes relacionadas ao comportamento sexual e ao conhecimento de
alguns aspectos sobre o pré-natal realizado na gestagdo atual. Sdo informagSes uteis na avaliagdo de
comportamentos de risco para aquisi¢do de sifilis, identificagdo de possiveis causas para nio realizacdo
ou inicio tardio do pré-natal, avaliagdo de alguns aspectos da qualidade do pré-natal. O comportamento
sexual durante gestacdo ¢ evidenciado pelo nimero de parceiros e uso de preservativo. O conhecimento
sobre o pré-natal engloba nimero de consultas, idade gestacional da primeira consulta, motivos para a
ndo realizaco ou inicio tardio do pré-natal, prioridade para agendamento de consultas, aconselhamentos
durante o pré-natal sobre HIV e sifilis, participag¢@o do parceiro no pré-natal, uso de bebidas alcodlicas,
uso de drogas ilicitas.

2.4. Manejo da sifilis na gesta¢ao

Nesta secdo os dados colhidos permitirdo verificar se as estratégias para controle da SC,
preconizadas pelo MS, foram seguidas; e caso ndo, pontua-las. Visam também contribuir para a analise
da integralidade das agdes de prevenc¢do da TMF da sifilis, com a atengdo ao pré-natal em relagdo a
organizacao dos servigos e “boas praticas” dos profissionais de satde.

Inicialmente, busca-se saber o conhecimento da puérpera sobre as formas de transmisséo da sifilis
e como ela adquiriu estas informagdes. Sera considerado conhecimento adequado, quando todos os itens
da questdo 54 forem respondidos corretamente. A triagem para sifilis ¢ verificada através da solicitagdo
de exames na primeira consulta de pré-natal, idade gestacional das solicitagdes, nlimero de testes
realizados, quais foram os resultados, quais os motivos para a ndo realizacdo dos testes solicitados,
tempo médio entre a coleta de sangue e conhecimento do resultado e a realizagdo de VDRL de controle
apos o término de tratamento. Para as gestantes com resultados reagentes, na tentativa de determinar a
classificacdo clinica da sifilis, serdo realizadas perguntas sobre sinais e sintomas sugestivos de sifilis,
que a mulher possa ter tido durante ou antes da gestacdo. Sera considerado para a sifilis primaria o
cancro duro (lesdo ulcerada e indolor em &nus, vagina ou boca); para a sifilis secundaria (lesdes cutaneo-
mucosas como roséolas sifilides papulosas, exantemas maculo-papulares, condiloma plano, alopecia)
que podem associar-se a febre e adenomegalias; para sifilis terciaria lesdes cutaneo mucosas (tubérculos
e gomas), alteracdes neurologicas (tabes dorsalis, deméncia), alteragdes cardiovasculares (aortite
sifilitica, aneurisma adrtico) e alteragdes Osseas e articulares; e para a sifilis latente a auséncia de
sintomas, com diagnoéstico obtido apenas por meio de reagdes sorologicas (latente recente, até um ano
de evolugdo; latente tardia a partir de um ano de evolugao e latente de duragfo ignorada quando néo for
possivel determinar o tempo de evolucio).

Para a verificacdo dos aconselhamentos pré e pos teste, sera checado se houve explicagéo para todas
as mulheres sobre riscos da sifilis para mulher e bebé; para aquelas com diagnoéstico de sifilis, se foi
enfatizado o uso de preservativo e se houve dificuldades para aquisi¢do de preservativo na UBS.
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Com as gestantes reagentes para sifilis, sera verificado se foi prescrito tratamento, se a prescri¢do
foi adequada para a fase clinica, se foi realizado o tratamento, quais os motivos para a ndo realizagio do
tratamento, local de aquisigéo e aplicacdo do Benzetacil. Também verificar-se-a se houve necessidade
de retratamento e quais as indicagdes para o retratamento.

Sera verificada se foi realizada a abordagem do parceiro através da solicitagdo de testes sorologicos
e prescri¢do de tratamento.

Se houver encaminhamento da gestante para ambulatorio especializado, verificar-se-4 quem
realizou a marcacdo, o tempo entre o encaminhamento e a primeira consulta, se houve manutencdo das
consultas de pré-natal na UBS e se o tratamento para sifilis foi iniciado antes do encaminhamento.

2.5. Manejo do HIV na gestacéo

Nesta se¢do, os dados colhidos permitirdo verificar se as estratégias para controle da TMF do HIV,
preconizadas pelo MS, integradas as estratégias para controle da SC foram seguidas; e caso néo, pontua-
las. Visam também contribuir para a analise da integralidade das a¢des de prevengdo da TMF do HIV e
sifilis, com a atencdo ao pré-natal em relagdo a organizagdo dos servigos e “boas praticas” dos
profissionais de saude.

Inicialmente, busca-se saber o conhecimento da puérpera sobre as formas de transmissdo do virus da
AIDS e como ela adquiriu estas informagdes. Sera considerado conhecimento adequado, quando todos
os itens da questdo 117 forem respondidos corretamente. A triagem para HIV ¢ verificada através da
idade gestacional das solicitagdes, numero de testes realizados, resultados dos testes, tempo entre a
coleta de sangue e conhecimento do resultado, motivos para os testes solicitados ndo serem realizados.

Para a verificag@o dos aconselhamentos pré e pds teste, sera checado se houve explicagdo sobre os
riscos do HIV para mae e bebé e se nestas conversas foi incluido a sifilis.

Se houver encaminhamento da gestante para o Servico de Atendimento Especializado (SAE),
verificar-se-a quem realizou a marcagdo, o tempo entre o encaminhamento e a primeira consulta e se
houve manutengéo das consultas de pré-natal na UBS.

2.6. Historia Pregressa de infecgdes sexualmente transmissiveis (IST)

O propdsito desta seg@o € caracterizar a existéncia de sifilis e de outras IST na gestacdo atual ou
anteriores. A abordagem das IST sera através do conceito sindromico. Dados da coleta: idade da
menarca e de inicio de relagdo sexual com homens, historia de sifilis pregressa e tratamento realizado,
historia de parceiro sexual com sifilis e tratamento realizado, historia atual ou pregressa de
ulceras/corrimento/verrugas genitais, diagnostico estabelecido atual ou pregresso de herpes genital/anal,
cancro mole, gonorréia, infec¢do por clamidia, linfogranuloma venéreo e/ou condiloma

2.7. ldentificag@o da mulher e dados s6cio-demograficos

As informagdes permitirdo caracterizar o perfil socio demografico das gestantes. Esta se¢do foi
colocada no final do questionario, devido serem questdes cansativas, mas que requerem menor esfor¢o
de memoria da entrevistada; e por supor que neste momento ha uma maior ambientag@o da entrevistada
com o entrevistador. Dados da coleta: idade, local de residéncia e telefone para contato, situagéo
conjugal, cor da pele, escolaridade, ocupagdo, renda, nivel sdcio-econdmico. Para a classificacdo de
renda, sera utilizado o critério da SAE (Secretaria de Assuntos Estratégicos) do Governo Federal do
Brasil que utiliza a renda bruta domiciliar per capta, aplicada ao critério de vulnerabilidade. Para a
constru¢do deste indicador serfio utilizadas as questdes de 130 a 133. A classifica¢do socio-econdmica
sera realizada segundo o novo Critério Brasil, vigente a partir de 2015, utilizando um classificador
simplificado que leva em consideragéo o grau de instrug@o do chefe da familia e acesso a bens e servigos
pubicos. Para a construcdo deste indicador serdo utilizadas as questdes de 134 a 147.

2.8. Campo para ser preenchido pelo entrevistador ao final da entrevista
O propdsito desta segdo ¢ registrar questdes que podem surgir durante a entrevista e que ndo foram
contempladas no questionario e observagdes do entrevistador sobre a cooperagdo da entrevistada.

2.9. Cartéo da gestanteEsta parte devera ser preenchida antes da entrevista. Objetiva complementar
informagdes sobre o pré-natal atual que possam ndo ser lembradas corretamente pelas mulheres e
verificar a qualidade das informacdes no cartdo da gestante. Pode repetir questdes da entrevista.
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2.10. Questdes que devem ser obtidas do prontuario desta internagdo

Esta parte devera ser preenchida antes da entrevista. Objetiva complementar informacdes sobre o
pré-natal atual, tipo de parto, condi¢@o do feto e se ha registros dos testes de triagem para sifilis e HIV
no parto, puerpério ou pds aborto ou curetagem.

2.11 Resultado de exames laboratoriais de posse da mulher, e os resultados no parto e puerpério. Nos
exames laboratoriais que estiverem de posse da mulher, atentar para as datas de solicitagdo, coleta,
liberagdo e impressdo dos exames sorologicos para HIV e sifilis.

2.12. Prescrigdes para o tratamento da sifilis durante a gestag@o, de posse da mulher. Atentar para o
registro de datas, esquemas prescritos, e doses e intervalos entre as doses.

2.13. Questdes de preenchimento pelo supervisor
Questdes 72 a 78- Referem-se ao diagnostico sorologico de sifilis durante a gestagdo. Devem ser
preenchidas com dados ja colhidos em questdes anteriores
Questdo 82- Classificagdo clinica da sifilis durante a gestagdo: serfo analisados dados clinicos,
epidemiologicos e soroldgicos. Preencher apds a analise das questdes 81, 39, 63, 71, 141 a 149.
Questdo 92- Indicagdes para retratamento: seguiu-se como referéncia para avaliar as indicagdes do
retratamento, as orientagdes contidas no PCDT 2018. Quando as indicagdes para o retratamento ndo se
enquadrarem nas opg¢des descritas, marque a opgdo sete e descreva a indicagdo registrada. Quando ndo
houver este registro, complete a op¢do sete com o niimero 51, correspondente a ndo registrado. Se
houver presenca de critérios para retratamento pesquise se houve investigagdo de sintomas neurologicos
e/ou oftalmoldgicos e reexposi¢ao sexual de risco e anote no Diario de campo.
Questéo 108- Os critérios para a classificagdo do tratamento materno em adequando ou inadequado, no
sentido de prevenir a TMF da sifilis, foram retirados das orientagdes contidas no PCDT 2018. Se o
parceiro, mesmo que tenha sorologia negativa, ndo tiver recebido dose de 2400.00 Ul, concomitante a
gestante, considerar como tratamento inadequado.
Questdes 131 a 134- Referem-se ao diagnodstico sorologico de HIV durante a gestagdo. Devem ser
preenchidas com dados ja colhidos em questdes anteriores

3. Entrevistas/coleta de dados

Serio realizadas entrevistas com 400 mulheres (no pods parto, pos aborto ou curetagem), utilizando
um roteiro estruturado. A alocagdo da amostra sera feita nas maternidades incluidas no projeto (SCMJF,
HRIJP, HMTJ e HSVP), e a coleta sera realizada em dias consecutivos, pois a sequéncia ndo afeta a
probabilidade da inclusdo das mulheres no estudo.

Ao chegar as maternidades, apds cumprimentar a equipe de plantio, o entrevistador devera
inicialmente fazer uma triagem das mulheres (quantas estdo no puerpério, no pés aborto ou curetagem).
Para isto fazer uma checagem dos leitos da enfermaria e do Centro de Parto Normal. Posteriormente
uma segunda triagem devera ser realizada através do prontuario da mulher e de abordagem individual,
para selecionar aquelas residentes em Juiz de Fora e que realizaram pré-natal nas UBS. Para as mulheres
que tiveram diagnoéstico de sifilis durante a gestacdo serdo selecionadas aquelas que fizeram todo o pré-
natal ou parte dele na APS. Nao serdo entrevistadas puérperas no pos parto imediato, em consideragéo
ao provavel cansaco apresentado imediatamente apos os procedimentos relacionados a parturi¢do. Na
coleta de dados em dias consecutivos, mulheres ndo entrevistadas na véspera serdo convidadas a
participar.

As mulheres que ndo entrarem nos critérios de inclusdo ou apresentarem critérios de exclusio,
deverdo ser identificadas no diario de campo, com identificagdo da maternidade, nome da puérpera,
prontuario, e justificativa para ndo realizacdo da entrevista. Para aquelas que preencherem os critérios
de inclusdo e ndo tiverem critérios para exclusdo deve ser explicado que, devido ao aumento do nimero
de criangas nascidas com SC, uma doenga que ¢ muito grave para os bebés e que pode ser prevenida
durante o pré-natal; estamos realizando uma entrevista com as mulheres residentes em Juiz de Fora e
que realizaram pré-natal nas UBS para sabermos dados sobre o pré-natal, referentes a prevencéo da SC.
Também deve ser explicado que esta entrevista ¢ feita tanto com as mulheres que tiveram sifilis na
gestacdo quanto com aquelas que ndo tiveram sifilis e que, contamos com a colaboragio de todas as
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mulheres para conhecermos melhor este problema com o intuito de ajudar a elimina-lo. A partir do aceite
da mulher, explique a ela que a sua participag@o implica em responder um questionario e copiarmos
dados do seu cartdo de pré-natal, de resultados de exames solicitados durante o pré-natal e, se ela for
VDRL reagente, copia de receituarios médicos. Apds solicitar a mulher os exames e receituarios
médicos que ela esteja de posse, copie os dados para o roteiro de entrevista. Também copie para o roteiro
de entrevista os dados registrados no cartdo de pré-natal e os exames sorologicos para HIV e sifilis
realizados durante a internagdo para o parto ou aborto. A rotina nas maternidades credenciadas na rede
SUS ja prevé a testagem para HIV e sifilis; a primeira através de teste rapido, antes do parto, ¢ a segunda
no pré-parto ou puerpério. O entrevistador checara a realizagdo destes exames e, caso tenha ocorrido
falhas, avisara ao corpo clinico da instituigdo para assegurar que seja oferecido testes sorologicos para
a mulher. Apos isto retorne ao leito da mulher e a convide para dirigir-se a uma sala reservada, para que
a entrevista seja realizada com privacidade.

Serdo realizadas entrevistas individuais, face a face. A coleta de dados sera realizada pela
pesquisadora principal, pesquisadores colaboradores e alunos bolsistas treinados pela pesquisadora
principal; diariamente, incluindo fins de semana e feriados. Ha uma estimativa de coleta de
aproximadamente 30 a 35 entrevistas por semana. Ao iniciar a abordagem das puérperas o entrevistador
deve tentar manter uma relagcdo de empatia e de conforto junto a entrevistada. Para isto, sugere-se um
pequeno dialogo antes de iniciar as perguntas. Inicialmente o entrevistador deve cumprimentar a
entrevistada e apresentar-se novamente. O didlogo inicial deve necessariamente abordar alguns pontos:
(a) falar do projeto em geral, dos objetivos da pesquisa e sobre a importancia da colaboragdo da
entrevistada. As informagdes devem ser dadas de forma simples mas claras sobre o estudo, para que se
possa estimular o interesse e a colaboracdo; (b) explicar que a participagdo ¢ voluntaria, no entanto &
crucial que se ressalte a importancia da pesquisa na tentativa de melhorias da qualidade da satde
materno-infantil; (c) assegurar as entrevistadas que suas respostas serfio confidenciais e que a sua
identidade sera tratada com sigilo e confidencialidade, e que ninguém alheio a pesquisa vera seu nome
associado as respostas dadas; (d) a possibilidade de suspender a participa¢do no estudo, em qualquer
etapa do mesmo, bastando para isto, a comunicagdo com o pesquisador. Somente apos isto, sera
realizado a leitura e solicitado a assinatura do TCLE. A assinatura do TCLE devera ser feita em duas
unidades; uma ficara com o entrevistador e a outra devera ser entregue a mulher. O entrevistador deve
dar todos os esclarecimentos que forem necessarios. A coleta de dados so se realizara apds a assinatura
do TCLE. A sala de entrevista deve conter ao minimo duas cadeiras.

Ao iniciar a entrevista, alguns esclarecimentos serfo realizados a entrevistada: (a) sera informado
que podera haver perguntas aparentemente muito 6bvias ou néo aplicaveis ao seu caso ou situagio, pois
o questionario foi desenhado para abordar um amplo niimero de casos e situagdes; (b) sera pedido para
colaborar respondendo a todas as perguntas; (c) sera lembrado que algumas perguntas de ordem pessoal,
tais como praticas sexuais, serdo feitas, e sera assegurado novamente que as respostas sdo confidenciais
e que o seu nome ndo aparecera junto das respostas e ndo havera o conhecimento das mesmas pelos
parceiros; (d) sera dito as mulheres que sempre que nfo entenderem uma pergunta, elas terdo a liberdade
de pedirem para repetir, quantas vezes forem necessarias para seu entendimento.

Todas as perguntas devem ter as respostas assinaladas a lapis no questionario. Logo apds terminar
a entrevista, o questionario sera revisado pelo entrevistador para certificar-se que o preenchimento se
deu de forma acurada e completamente. Apos rever todas as perguntas, sera passado caneta azul nas
repostas. A coluna da lateral a direita sera reservada para preenchimento do revisor, para posterior
digitagcdo. Pode haver incongruéncias entre o que esta registrado no cartdo de pré-natal e exames
laboratoriais, ¢ o que for dito pela mulher; devido a isto, ha locais diferentes no questionario para o
preenchimento de ambas as informagdes. Inicialmente sera feita a op¢ao pelo que esta registrado. Em
casos de duvidas, sera feita a revisfo junto com os orientadores, analisando caso a caso.

Ao finalizar a entrevista deve-se agradecer a entrevistada, demonstrando reconhecimento pela sua
participacdo. Se vocé pegou os exames laboratoriais, receitas médicas e cartdo de pré-natal com a
mulher, devolva-os agradecendo novamente por sua colaboragdo. Se os exames e cartdo de pré-natal
estavam junto ao prontuario, coloque-os onde vocé os retirou.

Diariamente, apos a coleta da ultima entrevista, checar o nimero de questionarios preenchidos e
TCLE, transferir o TCLE para a pasta de “TCLE ja preenchido” e os questionarios preenchidos e
conferidos para a pasta identificada como “para o digitador”. A cada semana a pesquisadora principal
fara a conferéncia das pastas de “TCLE ja preenchido”, da pasta “para o digitador”, dos didrios de campo
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uérperas que foram excluidas. A pasta “TCLE ja preenchido” serd guardada na casa da

pesquisadora principal e a pasta “para o digitador” sera entregue para digitacdo. Havera uma
comunicac¢do direta da pesquisadora principal, pesquisadores colaboradores e alunos bolsistas através
de um grupo do Whatzap, intitulado “Projeto Prevengdo de SC”.

Uma bolsa com os materiais necessarios para a coleta de dados deve ser preparada na véspera de
cada dia.

Ma
A.
B.

teriais necessarios para cada dia de coleta de dados (com extras):
TCLE: 20 copias
Questionarios: 10 copias

C. Uma bolsa pequena contendo: lapis, borracha, apontador, canetas (vermelha, azul, preta),

m O

—mam

calculadora, caneta marca texto, um grampeador pequeno, clips

Prancheta: uma unidade

Pastas plasticas com elastico: quatro (uma para guardar o TCLE sem preencher, uma para
guardar o TCLE preenchido, uma para guardar o questionario em branco, uma para guardar o
questionario preenchido)

Almofada coletora de impressao digital, com tinta: uma unidade

Garrafa coletora de agua filtrada: uma unidade

Caderno de Diario de Campo

Lanche rapido

4. Diario de campo: uma unidade

A.
B.
C.

il.

1il.

K.

A cada dia, datar o dia da semana e o dia do més.

Identificar a maternidade de coleta dos dados (no cabegalho), a cada grupo de entrevistas

Se houverem observagdes, estas devem ser identificadas com clareza: sobre quem a informacdo
foi coletada (ex: nome da puérpera), local da coleta (ex: Hospital Santa Casa de Misericordia de
Juiz de Fora), hora (10:30 h).

Identificar as mulheres com critérios de exclusdo ou que negaram a participar do estudo:
identificacdo da maternidade, nome da mulher, nimero do prontuario e justificativa para néo
realizac@o da entrevista (descrever qual critério de exclusdo, ndo assinatura do TCLE, negou a
participar ...)

Identificar as mulheres que estdo no puerpério, no pos aborto ou curetagem

Descrever observagdes sobre o ambiente da coleta: calmo, limpo, muito quente...

Em relag@o a entrevista com as mulheres:

Descrever a atitude de cada mulher frente a entrevista: tranquila, ansiosa, receio ao assinar
o TCLE, dificuldade de entender as perguntas ...

Registrar o que foi observado e também as impressdes e/ou comentarios. A percep¢do, a
intuicdo que o pesquisador tem na hora de determinadas falas da puérpera, devem ser
descritas. Esta descri¢do pode ser feita através de palavras ou um desenho que capture este
insight.

Registrar o que ndo foi falado: a linguagem gestual, as expressdes faciais, se houve choro
ou riso...

Sempre estabelecer no texto a diferenca entre o que foi observado, das impressdes e/ou
comentarios (reflexdo do pesquisador)

Procure fazer os registros imediatamente ap6s o acontecido, ou no maximo anterior a coleta do
dia posterior.

Anotar tudo que acontecer de inesperado: sobre a técnica e/ou instrumento de coleta, sobre o
ambiente, sobre a puérpera, sobre o pesquisador...

Qualquer conversagdo (do pesquisador consigo mesmo) deve ser anotada.

5. TCLE

OT

CLE podera ser lido em voz alta, junto com a mulher ou a leitura ser feita por ela. A coleta de

dados s6 sera realizada apds a assinatura do TCLE, que devera ser realizada em duas vias (uma ficara
com a mulher e a outra com o pesquisador). Para as entrevistadas que ndo souberem assinar o nome,
sera colhida a impressdo digital. Para aquelas que negarem assinar o TCLE, explicar novamente os
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objetivos da pesquisa e reforcar a confidencialidade dos dados. Se a negacdo permanecer, agradecer a
mulher e encerrar a entrevista.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Sra esta sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa “Avaliacdo da acoes de
prevencio da transmissdo de mie para filho do HIV e sifilis, na assisténcia pré-natal, na atencéo
primaria a Satde, no municipio de Juiz de Fora". Nesta pesquisa pretendemos “Avaliar a prevengéo da
transmissdo de mée para filho do HIV e sifilis, na assisténcia ao pré-natal nas Unidades de Atengdo Primaria
a Saude em Juiz de Fora, visando contribuir para a prevenggo destas duas doengas”. O motivo que nos leva
a estudar a prevengdo destas duas doengas ¢ que elas podem causar sérios problemas para a saide da mulher
e crianca, ¢ podem ser prevenidas com agdes simples e baratas, realizadas durante o pré-natal.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: A Sra tera que responder algumas
perguntas feitas através de uma entrevista e também copiarei dados do seu cartdo de pré-natal. Os riscos
envolvidos na pesquisa sdo da Sra ser identificada considerando que as informagdes serdo coletadas por
gravagdo de voz, e também a identificacdo do seu nome. No entanto, todos os esforcos serdo empreendidos
para a garantia da confidencialidade, seguranca da informacdo coletada e da n#o-identificacdo dos
participantes do estudo. A sua participagdo na pesquisa néo trara qualquer beneficio direto mas proporcionara
um conhecimento a respeito da prevencao da sifilis e do HIV de TMF em Juiz de Fora, que podera beneficiar
outras criangas e suas familias, alertando os profissionais de satide a respeito de uma doenga que pode ser
prevenida com o tratamento adequado da gestante.

Para participar deste estudo a Sra nfo terda nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, a Sra
tem assegurado o direito a indenizagdo. A Sra tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo ¢ voluntaria e a recusa em participar ndo
acarretara qualquer penalidade ou modifica¢do na forma em que a Sra ¢ atendida. O pesquisador tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participagdo nio sera liberado sem a sua permissao.

A Sra ndo sera identificada em nenhuma publica¢@o que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na P6s Graduagdo em Saude coletiva, da Universidade Federal de
Juiz de Fora e a outra sera fornecida ao Sra. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padr&es profissionais de sigilo, atendendo a legislagio brasileira
(Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informag¢des somente para os fins
académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Avaliacao da acdes de prevencio da
transmissdo de mie para filho do HIV e sifilis, na assisténcia pré-natal, na atencio primaria a Saude,
no municipio de Juiz de Fora", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decis@o de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Juiz de Fora, de de 2018.

Assinatura do Participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Ana Liicia de Lima Guedes
Endereco: Av Eugénio Nascimento s/ nimero Bairro Dom Bosco
CEP: 36038-330 / Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 999794822 E-mail: ana.guedes@ufjf.edu.br
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APENDICE H - Manual de campo para entrevista semiestruturada com as
puérperas

MANUAL DE CAMPO - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM PUERPERAS COM
DIAGNOSTICO DE SIFILIS NA GESTACAO

1. Descri¢do do estudo:

A transmissdo de mie para filho (TMF) do Treponema pallidum, pode resultar em graves
consequéncias para a saude da crianca. A sifilis congénita (SC) pode ser evitada, pois existe intervencdes
efetivas para a prevencdo, baseadas em protocolos assistenciais bem estabelecidos, os exames
diagnosticos sdo de facil interpretaco e os recursos para diagnostico e tratamento estio disponiveis na
Rede de Atengdo a Satude. No entanto, a TMF da sifilis continua a ser um problema de saude publica no
Brasil e no mundo. O pré-natal constitui momento operativo em que falhas na preven¢do e manejo do
HIV e da sifilis na gestagdo podem significar caso de SC. A Organizagdo Mundial de Satide (OMS),
Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) e Ministério da Saude (MS) preconizam como meta de
eliminagéo da SC como problema de satde publica, uma incidéncia menor ou igual a 0,5 caso/1000 NV.
Na cidade de Juiz de Fora em 2014, a taxa de incidéncia (por 1000 nascido vivos) de SC em menores
de um ano foi de 10,0, neste mesmo periodo; valor 20 vezes superior a meta de eliminagdo proposta
pelo MS.

Este estudo tem como objetivo geral, avaliar a implementacao das agdes de prevengdo da TMF da
sifilis na assisténcia pré-natal, na Atencdo Primaria a Saude (APS) no municipio de Juiz de Fora, visando
a melhoria do programa. Os objetivos especificos sdo: (1) Verificar o grau de implementacdo das ac¢des
de prevencdo da TMF da sifilis na assisténcia pré-natal em relagdo aos componentes de prevengdo
(educacdo em saude e aconselhamentos), assisténcia (diagndstico e tratamento) e vigilancia (notificagéo
dos casos) ; (2) Analisar os fatores dos contextos externo e interno associados ao grau de implementacéo
das agdes de prevencdo da TMF da sifilis; (3) Identificar fatores facilitadores e obstaculos a
implementagdo das a¢des de prevencdo da TMF da sifilis;

Sera realizado uma pesquisa avaliativa, ndo experimental, com abordagem de processo e com foco

na melhoria das agdes de prevencdo. O Desenho da avaliagdo envolve triangulacido e
complementariedade: técnicas qualitativas e quantitativas; dados de fontes primaria e secundaria; e o
desenho metodologico envolvera duas abordagens:
(1) Estudo transversal, que compreende as analises de: A) entrevistas com puérperas; B) cartdes de pré-
natal; C) dados do prontuario da puérpera; D) entrevistas com profissionais de saude (gerentes) das
UAPS; (2) Revisdo de prontuarios de gestantes caso sifilis em 2017, que realizaram pré-natal nas UAPS
em Juiz de Fora. A entrevista com puérperas utilizara dois instrumentos de coleta; um questionario
estruturado para coleta de dados quantitativos, realizado com uma populacdo de 439 mulheres ¢ uma
entrevista qualitativa com as mulheres reativas para sifilis durante a gestacdo, cuja amostra se dara por
saturagdo tedrica. A integralidade das agdes de preveng¢do da TMF do HIV e sifilis sera avaliada de
forma transversal utilizando como referencial teérico MATOS (2004, 2009), por abordar a integralidade
como a organiza¢do de um conjunto de agdes referentes ao cuidado de um determinado agravo
populacional. Nos sentidos dados por Matos (2004,2009) para a integralidade, configuram-se os
programas de prevencdo da TMF do HIV e sifilis, inseridos nas Politicas de Atengéo Integral a Saude
da Mulher e da Crianga; atributos das praticas dos profissionais de saude, sendo valores do que se pode
considerar boas praticas; e o da organiza¢do e integragdo dos servicos.

2. Equipe envolvida

Pesquisadora principal: Ana Liicia de Lima Guedes
Pesquisadora colaboradora: Daniela Cristina Guimaraes
Orientadores: Luiz Claudio Ribeiro ¢ Sabrina Paiva

3. Sec¢des da entrevista
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A entrevista esta dividida em sete partes. A primeira parte € a identificacdo da entrevista. As primeiras
trés questdes constituem a segunda parte e dizem respeito aos sentimentos da gestante ao descobrir que
estava com sifilis e ao conhecimento, anterior a gestagdo atual, sobre sifilis e HIV. A terceira parte,
questdes de quatro a 11, diz respeito a educagdo em satde e aconselhamentos realizados durante a
gestacdo para sifilis e HIV. As questdes 12 a 14, quarta parte da entrevista, abordam questdes
relacionadas ao diagnostico de sifilis e HIV durante a gestacdo. A abordagem em relagéo ao tratamento
da gestante com sifilis é realizada na quinta parte, questdes 15 a 18. Como no municipio de Juiz de Fora,
as gestantes soropositivas para o HIV sfo encaminhadas para o Servico de Atencdo Especializada da
Prefeitura Municipal de Juiz de Fora (SAE-PMIJF), a utilizacdo de medicagéo antirretroviral e demais
medidas assistenciais visando a redu¢do da TMF do HIV néo serfo avaliadas neste estudo. A sexta parte,
questdes 19 a 23, diz respeito ao parceiro. E, por fim, questdo 24, indaga-se a puérpera se ha outras
questdes que ela gostaria de abordar em relagéo a sifilis e ao HIV.

3.1. Identificagdo do questionario

Consta o nome da puérpera, nimero de prontuario da puérpera, data da entrevista, nome
do entrevistador, hora de inicio e término da entrevista, datas da transcri¢do ¢ da revisdo da
transcricdo, critérios de selecdo da amostra.

3.2. Sentimento da puérpera em relagdo ao diagnostico de sifilis € conhecimento prévio a gestacéo,
sobre sifilis e HIV

Nesta sec@o sfo obtidas informagdes sobre como a gestante se sentiu, e 0 que pensou ao saber que

estava com sifilis; e qual era seu conhecimento prévio a gestagéo sobre sifilis e HIV.

3.3. Conversas sobre sifilis ¢ HIV durante a gestagéo

Nesta segdo procura-se obter informagdes sobre as conversas sobre sifilis e HIV,
individuais ou em grupo, realizadas durante o pré-natal. Procura-se apreender qual o entendimento
da gestante em relagdo a sifilis e HIV, a partir destas conversas.

Antes de iniciar esta secdo, checar a questio 37 do Questionirio estruturado-
puérperas. Ler a introdugdo desta segdo para todas as mulheres, mesmo para as que responderam
NAO a questdio 37. Permanecendo a negagdo, seguir para a pergunta sete na proxima secio.

3.4. Diagnostico de sifilis e HIV durante a gestagdo

Nesta secdo, a partir dos dados colhidos, pretende-se identificar a importancia dada pela
gestante em realizar os exames solicitados durante a gestacdo para detectar sifilis e HIV; se houve
dificuldades para realiza-los e quais foram as dificuldades, e como foram realizados os
aconselhamentos pos-teste.

Antes de iniciar esta secao, checar as questoes 59, 60, 64, 65, 109, 111, 115, 117 do
Questionario estruturado-puérperas.

3.5. Tratamento da gestante com sifilis

Nesta se¢do, procura-se obter das mulheres que realizaram o tratamento, o itinerario
realizado desde a prescrigdo da Penicilina Benzatina pelo profissional de saude, até a aplicacdo das
injegdes, e o que foi mais dificil na opinifo dessas mulheres, para a realizagdo do tratamento.
Também procura-se identificar o conhecimento da puérpera sobre a importincia do tratamento
materno da sifilis durante a gestac@o para a prevenco da sifilis no bebé.

Antes de iniciar esta secio, checar as questdoes 81 a 88 do Questionario estruturado-
puérperas.

3.6. Abordagem do parceiro

O proposito desta secdo ¢ obter das mulheres cujos parceiros realizaram tratamento, o
itinerario realizado desde a prescri¢do da Penicilina Benzatina pelo profissional de satde, até a
aplicagdo das injegdes pelos parceiros, e o que foi mais dificil na opinido das mesmas, para a
realizag@o do tratamento. Procura-se saber também a percepcdo da gestante sobre a importancia do
parceiro realizar o tratamento para a sifilis junto com a mulher durante a gestagéo.
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Antes de iniciar esta secio, checar as questoes 90 a 98 do Questionario estruturado-
puérperas.

3.7. Questdes que devem surgir a partir do interesse da gestante

4. TCLE

Conlfira a assinatura do TCLE quando da realizago da entrevista estruturada.

5. Entrevistas/coleta de dados

A amostra para a coleta de dados qualitativos sera selecionada a partir do universo da amostra de
puérperas em que sera aplicado um questionario estruturado.

Serfio realizadas entrevista com puérperas, que preencherem os critérios de selecdo da amostra
(diagnostico de sifilis durante a gestacdo) utilizando um roteiro de entrevista, semiestruturado. O nimero
de mulheres entrevistadas sera definido por saturacdo teodrica e a entrada no estudo sera proporcional a
admisséo dessas mulheres para o parto e puerpério.

Serdo entrevistas individuais, face a face, em salas reservadas nas maternidades, gravadas em meio
digital ou eletronico. A coleta de dados sera realizada pela pesquisadora principal, incluindo finais de
semana e feriados. Ao iniciar a abordagem das puérperas o entrevistador deve tentar manter uma relagao
de empatia e de conforto junto a entrevistada. Um pequeno didlogo ja foi iniciado por ocasido da
aplica¢do do questionario estruturado, em que alguns pontos foram abordados: (a) falou-se do projeto
em geral, dos objetivos da pesquisa e sobre a importancia da colaboragdo da entrevistada; (b) explicou-
se que a participacdo ¢ voluntaria; (c) assegurou-se as entrevistadas que suas respostas seriam
confidenciais e que a sua identidade seria tratada com sigilo e confidencialidade, e que ninguém alheio
a pesquisa veria seu nome associado as respostas dadas; (d) assegurou-se a possibilidade de suspender
a participacdo no estudo, em qualquer etapa do mesmo, bastando para isto, a comunicagdo com o
pesquisador.

Neste momento, ressalte novamente a importancia da pesquisa na tentativa de melhorias da
qualidade da satde materno-infantil. O entrevistador deve dar todos os esclarecimentos que forem
necessarios.

A sala de entrevista deve conter ao minimo: duas cadeiras.

Ao iniciar a entrevista, alguns esclarecimentos serdo realizados a entrevistada: (a) sera informado
que podera haver perguntas aparentemente muito 6bvias ou ndo aplicaveis ao seu caso ou situacdo, pois
a entrevista foi desenhada para abordar um amplo nimero de casos e situagdes; (b) sera pedido para
colaborar respondendo a todas as perguntas; (c) assegurar que as respostas sdo confidenciais e que o seu
nome nio aparecera junto das respostas; (d) sera dito as puérperas que sempre que ndo entenderem uma
pergunta, elas terdo a liberdade de pedirem para repetir, quantas vezes forem necessarias para seu
entendimento; (e) explicar a mulher que em nenhum momento sera dito o seu nome durante a entrevista,
visando o sigilo da sua identidade, e que a sua identificacio sera feita por um numero.

O instrumento para gravar a voz sera mostrado ao iniciar a entrevista (um ipad). No inicio da
entrevista falar a data, hora e identificar a puérpera por um nimero (Ex: 25/03/2017, 15:00h, puérpera-
3); e logo apds o término sera salvo a entrevista repetindo a data, hora de término e identificando-a com
o mesmo numero falado inicialmente (Ex: 25/03/2017, 15:40h, puérpera-3).

Logo apds terminar a entrevista, escutar a gravagdo para certificar-se que ndo houve falhas e a
mesma se deu de forma acurada e completamente. Apds escutar a gravagdo, copie a mesma para uma
pasta do Dropbox, denominada “Pasta de transcrigoes”. Na “Pasta de Transcri¢des” as entrevistas
deverdo ser salvas em pastas, por dia de coleta e identificadas com o dia da entrevista e nimero de
1dentificagdo da mulher.

Ao finalizar a entrevista deve-se agradecer a entrevistada, demonstrando reconhecimento pela sua
participagdo.

Diariamente, apos a coleta da ultima entrevista qualitativa, checar o nimero de entrevistas
realizadas e o nimero de gravagdes identificadas na “Pasta de Transcrigdes”.

Uma bolsa com os materiais necessarios para a coleta de dados deve ser preparada na véspera de
cada dia.

Materiais necessarios para cada dia de coleta de dados (com extras):
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A. Roteiro para a entrevista semiestruturada: 5 copias

B. Ipad: uma unidade

C. Gravador: uma unidade

D. Uma bolsa pequena contendo: lapis, borracha, apontador, canetas (vermelha, azul, preta),
calculadora, caneta marca texto, um grampeador pequeno, clips

E. Prancheta: uma unidade

F. Pastas plastica com elastico: para guardar o roteiro da entrevista em branco

G. Almofada coletora de impressdo digital, com tinta: uma unidade

H. Garrafa coletora de agua filtrada: uma unidade

I.  Copos descartaveis: 10 unidades

J. Caderno de Diario de Campo

K. Lanche rapido

Diario de campo: uma unidade

A. Realizar uma sintese dos objetivos do dia (no cabecalho)

B. A cada dia, datar o dia da semana e o dia do més. As observagdes daquele dia devem ser
identificadas com clareza: sobre quem a informacgéo foi coletada (ex: puérpera 1), local da coleta
(ex: Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora), hora (10:30 h).

C. Descrever observagdes sobre o ambiente da coleta
D. Em relagdo a entrevista com as puérperas:

i.  Descrever a atitude de cada puérpera frente a entrevista: tranquila, ansiosa, receio ao assinar
o TCLE, dificuldade de entender as perguntas ...

ii.  Registrar o que foi observado e também as impressdes e/ou comentarios. A percepgio, a
intuicdo que o pesquisador tem na hora de determinadas falas da puérpera, devem ser
descritas. Esta descri¢do pode ser feita através de palavras ou um desenho que capture este
insight.

1ii.  Registrar o que ndo foi falado: a linguagem gestual, as expressdes faciais, se houve choro
ou riso...

E. Sempre estabelecer no texto a diferenca entre o que foi observado, das impressdes e/ou
comentarios (reflexdo do pesquisador)

F. Procure fazer os registros imediatamente ap6s o acontecido, ou no maximo anterior a coleta do
dia posterior.

G. Anotar tudo que acontecer de inesperado: sobre a técnica e/ou instrumento de coleta, sobre o
ambiente, sobre a entrevistada, sobre o pesquisador...

H. Qualquer conversagao (do pesquisador consigo mesmo) deve ser anotada.
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APENDICE | —-Manual de campo para coleta de dados nas UBS

MANUAL DE CAMPO PARA COLETA DE DADOS NAS UBS — ROTEIRO PARA REVISAO
DE PRONTUARIOS, ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM SUPERVISORES, ROTEIRO
PARA REALIZACAO DE CHEKLIST

1. Descri¢do do estudo:
2. Equipe envolvida:

Pesquisadora: Ana Lucia de Lima Guedes
Orientador e coorientadora: Luiz Claudio Ribeiro, Sabrina Paiva

3. Seg¢des do ROTEIRO PARA REALIZAR O CHEKLIST

3.1.Identificacdo do roteiro
Consta o nome do responsavel pela coleta de dados, codigo da UBS e as datas de coleta de dados,
revisdo e digitacdo. Visando a confidencialidade dos dados, o cddigo da UBS é um nimero aleatorio
dado pelo pesquisador.
3.2. Cheklist
Sdo 11 questdes referentes a insumos e registros de atividades relacionados a agdes de prevencio,
diagnostico, tratamento e de vigilancia de agravos de notificagéo, associados ao controle da sifilis de
TMEF. Deve-se atentar para marcar as questdes apenas apos a verificagdo, e ndo a partir da fala do
profissional. Na questdo oito considerar como disponibilidade de Protocolos de prevengdo e manejo da
TMF da sifilis, para consulta, quando impressos ou em pastas no computador. Na questdo nove, referente
a disponibilidade de preservativo (masculino ou feminino) no momento da visita a UBS, observe: (1) se
os preservativos sdo liberados apenas pelo farmacéutico; (2) se sdo liberados pela recepgéo; ou (3) se
sdo de livre acesso na recepgéo e/ou consultorios. Na questdo 10 considere como atividade de educagéo
em satde durante a gestacdo, o registro de pelo menos uma atividade nos ultimos 6 meses, com
abordagem de prevencio de sifilis e outras IST. Na questdo 12 considere com disponibilidade de
Penicilina G Benzatina na Farmacia, quando houver pelo menos quatro frascos, para inicio imediato do
tratamento da gestante e parceiro.

4. Seg¢des do ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM SUPERVISORES:

4.1.Identificagdo do roteiro

Consta o nimero do roteiro; nome do entrevistador; datas da entrevista, revisdo e digitacdo e dados
da UBS (c6digo, modelo, se rural ou urbana e regido sanitaria)

4.2. Caracterizagdo do profissional de saude

As informagdes permitem fazer uma descri¢do dos profissionais de satide quanto ao perfil
sociodemografico e atuacdo na rede SUS em Juiz de Fora.

Dados da coleta: idade, sexo, categoria profissional, se possui especializagdo e em caso afirmativo,
qual; tempo de formado, tempo de atuagdo na UBS, tempo de atuacdo na rede SUS em Juiz de Fora,
tipo de vinculo empregaticio, participagdo em atividades de capacita¢do para manejo da sifilis e HIV na
gestacdo.

4.3. Caracterizagdo da UBS

As informag¢des permitem descrever a equipe da UBS, e se esta esta completa; caracteristicas do
atendimento prestado as gestantes e parceiros durante o pré-natal; caracteristicas das atividades de
educagdo em saude; presenga de insumos importantes para a prevencdo e manejo da sifilis na gestagéo;
conhecimento do profissional de satide sobre rotinas e fluxos de realizacdo de exames laboratoriais,
tratamento de gestantes com sifilis e parcerias sexuais, notificagdo de agravos a Vigilancia
epidemiologica (VE).

Dados da coleta: composi¢do da Equipe, profissional (is) responsavel (is) pelo atendimento
realizado durante o pré-natal; estratégias para captacdo precoce da gestante, manutencéo da gestante nas
consultas de pré-natal, busca das faltosas e convocag@o de parceiros das gestantes com sifilis; utilizacdo
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de material informativo referente a prevencdo da TMF do HIV e sifilis, afixado ou para ser
disponibilizado a gestante, execugdo de grupos de gestantes que abordem ISTs, abastecimento de
preservativos nos ultimos 6 meses, disponibilidade de Protocolos de prevengido ¢ manejo da TMF da
sifilis e HIV para consulta; marcagdo, coleta de sangue, forma e tempo de retorno do resultado dos
exames a UBS; conhecimento de fluxos de realizagdo dos exames pelo supervisor; disponibilidade de
Penicilina G Benzatina para tratamento imediato das gestantes diagnosticadas com sifilis e suas
parcerias sexuais, aplicagdo da Penicilina G Benzatina na UBS, abastecimento de Penicilina G Benzatina
nos ultimos 6 meses para tratamento da gestante com sifilis e suas parcerias sexuais, conhecimento de
fluxos de tratamento das gestantes diagnosticadas com sifilis e suas parcerias sexuais pelo supervisor;
forma de organizag@o da equipe para notificacdo dos agravos, disponibilidade de fichas de notificacéo
nos ultimos 6 meses, recebimento de retroalimentagdo da VE referente aos agravos notificados no
municipio, utiliza¢do do registro dos casos notificados a VE (niimero e tipo de agravo de notificagio)
para a reorganizacdo do trabalho nas reunides de equipe.

4.4.Sugestdes para melhoria da assisténcia as gestantes durante o pré-natal realizado na UBS,

visando a reducdo da TMF da sifilis e do HIV e sugestdes de capacitagio.

5. Entrevistas /cheklist

5.1.Procedimentos
Serdo realizadas entrevistas, com supervisores das UBS, utilizando um roteiro estruturado. Serdo
entrevistas individuais, face a face. Também sera realizado um cheklist em cada UBS, a partir de um
roteiro estruturado, com a verificagdo da presenca de insumos e registros de atividades para a prevencéo
da TMF da sifilis. A coleta de dados sera realizada pela pesquisadora, de segunda a sexta-feira, no horario
de atendimento da UBS, ap6s agendamento prévio com o supervisor. No agendamento prévio, deve ser
dado uma estimativa do tempo necessario para a coleta dos dados.

Ao chegar a UBS, ap6s cumprimentar a equipe, o entrevistador devera agradecer ao supervisor por
ter disponibilizado seu tempo para participar da pesquisa e enfatizar que sera objetivo para ndo absorver
mais do seu tempo. O dialogo inicial deve abordar alguns pontos: (a) mostrar a carta de anuéncia do
Subsecretario da Aten¢do Primaria e Parecer do Comité de Etica; (b) iniciar a conversa entregando texto
elaborado pela pesquisadora sobre a situagdo da prevencdo da TMF da sifilis no Brasil, em Minas Gerais
e Juiz de Fora e falar brevemente das motivac¢des do projeto de pesquisa, do objetivo principal que é a
diminui¢cdo da TMF da sifilis, e da importancia da Atencdo Primaria a Satide na conquista deste objetivo;
(c) enfatizar que os resultados serdo apresentados agrupados, sem identificacio da UBS ou do
profissional de saude; (d) explicar quais serdo os procedimentos: uma entrevista e logo apds um cheklist;
(e) entregar o TCLE para leitura e assinatura. A assinatura do TCLE devera ser feita em duas unidades;
uma ficard com o entrevistador e a outra devera ser entregue ao profissional de satide. O entrevistador
deve dar todos os esclarecimentos que forem necessarios.

Ao iniciar a ENTREVISTA COM O SUPEVISOR, informar ao profissional que a primeira parte
(identificacdo do roteiro) sera preenchida pelo pesquisador; a segunda e quarta partes, que dizem
respeito respectivamente a caracterizagdo do profissional e sugestdes de melhorias, devem ser
preenchidas pelo profissional de sauide como um questionario auto-aplicado; e a terceira parte referente
a caracterizagdo da UBS, sera respondida em forma de entrevista com discusséo das respostas.

Em relagiio as questoes que se seguem, o entrevistador deve ficar atento quanto aos pontos para
discussdo e anotagdo no didrio de campo:

Questdo 14- Solicitar ao entrevistado que marque qual € a composicéo da(s) equipe(s) da UBS. Se néo
estiver completa, pedir a ele que escreva quais os profissionais que faltam, e o nimero, no momento.
Questdo 16- Nas UBS tradicionais, em que ndo ha a captagdo precoce da gestante via ACS, argumentar
a existéncia de estratégias como: grupos de adolescentes, grupo de direitos reprodutivos, atendimento
prioritario a gestante, acolhimento (citagdes feitas por alguns supervisores durante entrevistas realizadas
no Projeto Piloto)

Questdo 25- Considerar como protocolo disponivel para consulta, o papel impresso ou se localizado em
pasta de arquivo, no computador

Questdo 26, 27, 28, 29, 30- Peca ao profissional para descrever qual ¢ a rotina e o fluxo para realizagdo
dos exames laboratoriais. Explore a opinido do profissional sobre a rotina e fluxos (bem definido? ha

dificuldades?).
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Questdes 32, 33, 36- Pega ao profissional para descrever o fluxo para tratamento das gestantes com
sifilis e suas parcerias sexuais (desde a prescri¢do e aquisi¢@o da penicilina G benzatina, até as doses
serem aplicadas). Explore a opinido do profissional sobre a rotina e fluxos (bem definido? ha
dificuldades?).

Questdes 39, 40- Pega ao profissional para descrever o fluxo para notificacdo dos agravos a VE, desde
o preenchimento das fichas de notificacdo até as mesmas estarem disponibilizadas para a VE. Explore
a opinido do profissional sobre a rotina e fluxos (bem definido? ha dificuldades? ha defini¢do pela equipe
de qual profissional faz o preenchimento?).

Questdo 41- Explique o que ¢ retroalimenta¢do dos agravos notificados, como o retorno da informagao
a partir dos dados que foram notificados. Pode ser através de (boletins, simpdsios, informativos nas
reunides de supervisdo, via telefone, dentre outros).

Ao finalizar a entrevista, fique de pé e sinalize mostrando o roteiro do cheklist, que falta completa-
lo para o encerramento. Enfatize que esta verificagdo ¢ muito importante para a validade da pesquisa.
Ao terminar o cheklist deve-se agradecer ao profissional de saude, demonstrando reconhecimento pela
sua participaggo.

Uma bolsa com os materiais necessarios para a coleta de dados deve ser preparada na
véspera de cada dia. Deverdo ser anotados o enderego e telefone das UBS que serfo visitadas no dia
posterior.

5.2. Materiais necessarios para cada dia de coleta de dados (com extras):
TCLE: 10 copias
Roteiro para a entrevista: 5 copias
Roteiro para o cheklist: 5 copias
Uma bolsa pequena contendo: lapis, borracha, apontador, canetas (vermelha, azul, preta),
calculadora, caneta marca texto, um grampeador pequeno, clips
Pastas plasticas com elastico: cinco (uma para guardar o TCLE, roteiro para entrevista e roteiro
para cheklist sem preencher; uma para guardar o TCLE, roteiro para entrevista e roteiro para o
cheklist ja preenchidos; uma para guardar copia do parecer de anuéncia do Subsecretario da
Atengdo Priméria e Parecer do Comité de Etica), duas para guardar os roteiros para busca de
dados em prontudrios (uma para roteiros em branco e outra para roteiros ja preenchidos).
F. Garrafa coletora de agua filtrada: uma unidade
G. Cadernos de Diarios de Campo
H. Lanche rapido

Sowp
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6. Diarios de Campo
A. Um para a entrevista com o supervisor e cheklist ¢ um para a revisdo de prontuarios
B. A cada dia, datar o dia da semana e o dia do més.
C. Diario de campo para a entrevista com supervisor e cheklist
a. Identificar a UBS e profissional entrevistado
b. Descrever observagdes sobre o ambiente da coleta
c. Em relagio a entrevista com os profissionais:
1. Descrever a atitude de cada profissional frente a entrevista: tranquila, ansiosa,
receio ao assinar o TCLE, dificuldade de entender as perguntas
ii. Registrar o que foi dito em relagdo a cada questdo (14, 16, 30, 36, 40)

iii. Registrar o que foi observado e também as impressdes e/ou comentarios. A
percepgdo, a intuicdo que o pesquisador tem na hora de determinadas falas do
profissional, devem ser descritas. Esta descri¢do pode ser feita através de
palavras ou um desenho que capture este insight.

iv. Registrar o que ndo foi falado: a linguagem gestual, as expressdes faciais, se
houve choro ou riso...

v. Sempre estabelecer no texto a diferenca entre o que foi observado, das
impressdes e/ou comentarios (reflexdo do pesquisador)

vi. Fazer os registros imediatamente apds o acontecido, ou no maximo anterior a
coleta do dia posterior.

vil. Anotar tudo que acontecer de inesperado: sobre a técnica e/ou instrumento de
coleta, sobre o ambiente, sobre o entrevistado, sobre o pesquisador...
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viii. Qualquer conversagéo (do pesquisador consigo mesmo) deve ser anotada.

7. TCLE
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APENDICE J - Carta introdutéria, para visita nas UBS

Situacio da Sifilis Congénita em Juiz de Fora

A sifilis congénita (SC), ou sifilis de transmissdo de mée para filho (TMF) ¢ aquela em que o
contagio se da por disseminag¢do hematogénica do 7. pallidum, da gestante infectada ndo tratada ou
inadequadamente tratada para o concepto via transplacentaria. Segundo orientagdo da Organizagéo
Mundial de Satde (OMS), o segundo termo, sempre que possivel, deve ser utilizado, para enfatizar os
efeitos adversos da TMF do T. pallidum, além da SC; como prematuridade, aborto, natimortos e aumento
da morbimortalidade materna. O tratamento da gestante com inicio 30 dias ou mais, anteriores ao parto,
tem o impacto de prevenir a TMF da sifilis. A assisténcia pré-natal portanto, ¢ uma importante
oportunidade de deteccdo de sifilis em mulheres gravidas, possibilitando o tratamento da gestante e
parceria sexual, educagdo em satide e aconselhamentos; resultando em prevencdo da TMF desta infecgio
e reduzindo a morbimortalidade por este agravo na populacdo adulta. A TMF da sifilis deve ser
considerada como um evento-sentinela, pois cada crianga infectada por TMF pode representar uma falha
na captaco precoce da gestante ao pré-natal, deteccio da gestante infectada ou na aplicagdo das medidas
profilaticas para a diminui¢@o da transmissdo. Os eventos-sentinela correspondem a situagdes evitaveis
e ja controladas cuja ocorréncia pode ser interpretada como resultado da faléncia ou auséncia de
qualidade de alguma intervengdo especifica.

No Brasil, as politicas para a prevengdo da TMF da sifilis estdo inseridas nas politicas de Atencdo

ao Pré-natal e Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST/AIDS), com protocolos assistenciais bem
estabelecidos; os exames para a deteccdo e o tratamento com penicilina, estdo disponiveis na rede
publica; com facil interpretacdo dos resultados sorologicos e o tratamento barato e efetivo. No entanto,
a sifilis de TMF permanece como um grande problema de satide publica no Brasil e no mundo. A
eliminagdo da TMF da sifilis ¢ uma prioridade para o Brasil, que seguindo orientagdes da OMS (WHO,
2014), considera a eliminagdo da TMF da sifilis, como um problema de saude publica, a incidéncia
menor ou igual a 0,5 caso/1000 nascidos vivos.
Em Juiz de Fora, houve aumento da taxa de deteccdo de sifilis em gestantes (por 1000 nascidos vivos),
passando de 0,2 em 2005 para 10,3 em 2015. A taxa de incidéncia (por 1000 nascido vivos) de SC em
menores de um ano passou de 0,6 para 10,0, neste mesmo periodo; valor 20 vezes superior a meta de
eliminagfo proposta pela OMS e Ministério da Satde (MS). Além disso, de 2001 a 2016, 14% dos casos
notificados como SC tiveram como desfecho aborto ou natimorto por sifilis.

Devido a estes dados tdo alarmantes em nosso municipio, sobre um agravo que pode ser eliminado
com medidas baratas e efetivas que surgiu a idéia deste Projeto de pesquisa.

Esta ¢ uma etapa da pesquisa intitulada: "Avaliacio das acdes de prevencio da transmissio de
mie para filho da sifilis na assisténcia pré-natal, na atencio primaria a satide, no municipio de
Juiz de Fora ", do Programa de Pds-Graduagdo em Satude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de
Fora. Ressalto que sera garantido o anonimato das informagdes fornecidas. Para minimizar eventuais
riscos de identificagdo, os resultados ser@o apresentados agrupados e sem identificagdo do profissional
de saude ou da UBS. Lembro que ndo ha respostas certas nem erradas. Assim, por favor, responda as
questdes que seguem, da forma mais sincera. O intuito desta pesquisa € contribuir com a melhoria das
acOes de prevencdo TMF da sifilis na assisténcia pré-natal, e para isto, conto com a sua colaboragdo para
conseguir informagdes de boa qualidade!

Tenha certeza que leu as opgdes de resposta cuidadosamente antes de escolher aquela que representa
a sua realidade e da UBS onde vocé trabalha.

Agradeco muito a sua colaboragéo!

Ana Lucia de Lima Guedes (pesquisadora)
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APENDICE K - Treinamento das alunas bolsistas e pesquisadores
colaboradores para a pesquisa de campo

Participaram da Pesquisa de Campo, duas alunas bolsistas de iniciagio cientifica (uma BIC e uma VIC),
selecionadas através do EDITAL 01/2018-PROPP/Pesquisa. EDITAL DE CHAMADA DE PROJETOS
PARA OS PROGRAMAS INSTITUCIONAIS DE BOLSAS DE INICIACAO CIENTIFICA: XXVII
PIBIC/CNPq/UFJF — 2018/2019, XXXI BIC/UFJF- 2018/2019 e II VIC 2018/2019; e dois pediatras,
egressos da UFJF. Os quatro, sob a supervisdo da pesquisadora, participaram da coleta de dados com a
puérpera (aplicagdo do Roteiro 1- entrevista estruturada com a puérpera).

O treinamento para a Pesquisa de Campo ocorreu nos seguintes momentos:

(1) Envio de material para leitura, por email: Protocolo clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de
sifilis 2018, Projeto aprovado na Plataforma Brasil, Roteiro 1 para coleta de dados, Manual de Campo
e Roteiro para confecgédo de Diario de Campo.

(2) Encontro individual para apresentar o projeto, o instrumento de coleta , 0 Manual de Campo e Roteiro
para confec¢do do Diario de Campo; e, discutir sobre a prevengdo da TMF da sifilis, a situagdo
epidemiolégica de Juiz de Fora em relagdo a este agravo e as motivagdes do projeto; retirada de duvidas.
(3) Reunido com os quatro participantes para discutir o Manual de Campo, orientar a aplicagdo do
instrumento de coleta (Roteiro 1) e a confecg@o do Diario de Campo; e, retirar duvidas.

(4) Entrega do material para a pesquisa de campo

(5) Treinamento in loco: inicialmente observaram entrevistas feitas pela pesquisadora e posteriormente
a pesquisadora observou entrevistas feitas pelos bolsistas e colaboradores.

(6) Criagdo de um grupo de Whatzap intitulado “Projeto Prevengdo Sifilis”, para conversas e retirada de
davidas em tempo real

(7) Dois encontros presenciais com os quatro participantes, durante o tempo de coleta de dados com as
puérperas, para retirada de davidas em relagdo a coleta de dados e em relagdo ao instrumento de coleta.
O roteiro 1, junto com TCLE da puérpera foi numerado previamente e entregue para cada entrevistador.
Conforme o desenvolvimento da coleta, estes materiais foram repostos
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APENDICE L — Roteiro de orientagio para transcricao das entrevistas

qualitativas

TRANSCRICOES DE ENTREVISTAS: algumas consideracdes e orientagdes para os transcritores

L.

A transcrigdo de entrevistas € necessaria para otimizar o processo de analise dos dados

2. Software Express Scribe: tem algumas funcionalidades como reducdo do ruido do ambiente;

a

teclas de pausa, atalho e diminui¢ao da velocidade de reprodugéo da voz; dentre outras. Ajuda
desta forma a identificar as falas e facilita o processo de transcri¢do. Em entrevistas com pior
qualidade do atdio, entrevistas mais longas ou grande nimero de entrevistas pode ser utilizado
para facilitar o processo de transcrigao.
https://pt.wikihow.com/Transcrever-%C3%81udio-Gratuitamente-usando-o-Express-Scribe
Transcrever a linguagem oral mais fiel possivel para a linguagem escrita, para isto deve-se ter
muita atengao
Organizagdo ¢ identificagdo: das entrevistas (nimero, data, local), do entrevistador, do
transcritor
Respeitar o material que esta em suas méos: a transcrigdo do que ¢ falado tem que ser o mais
fiel possivel ao audio.
a. ndo escrever o que ndo se tem certeza que ouviu,
b. ndo adivinhar ou completar a fala dos entrevistados,
c. ouvir e ndo apenas escutar. Inicialmente pode parecer néo ter diferenga entre os dois
termos; mas ouvir vai além de transcrever mecanicamente para o papel o que se escuta
e sim compreender o que se esta falando, compreender a entrevista. Isto possibilita que
o transcritor identifique situa¢des que possam ocorrer em decorréncia da entrevista ou
externos a ela como por exemplo quando o entrevistado e entrevistador sdo
interrompidos por outra pessoa, o siléncio ou choro do entrevistado, dentre outras. S&o
exemplos de situagdes que ndo fazem parte da escrita da fala, mas fazem parte do
processo da entrevista e devem ser transcritas para o papel. Estas situagdes devem ser
identificadas entre parénteses. Portanto, ndo € apenas escutar e sim ouvir.
Respeitar o sigilo: ndo identificag@o dos entrevistados
Uniformizar a formatagdo da transcricdo: fonte, espago, identificacdo do entrevistador e
entrevistado. Utilizar uma formatacdo para o entrevistado e outra para o entrevistador
Numerar as linhas: € importante principalmente na analise de contetido e quando da escrita de
um artigo cientifico. Auxilia dando referéncia mais clara as falas, indicando em qual pedago do
texto encontramos determinada fala.

TRANSCRICOES DE ENTREVISTAS: roteiro

L.

Identificagdo:
a. Numero e data da entrevista (este dado sera encontrado no audio da entrevista e no
nome do arquivo)
b. Identificagdo do entrevistador
c. Data da transcrigio
d. Identificacéo do transcritor
Formatac@o do texto
a. Times New Roman, 12, espagamento simples
b. Linhas numeradas
c. Identificar o entrevistador com E (letra e maitscula) e a entrevistada com P (letra p
maiuscula) e texto em italico.
Ao término da transcrigdo, salva-la como transcri¢do, com a mesma data e numero da entrevista
(TP23-26-08-2018-) e envia-la por email para o revisor.
Apos a realizagdo da revisdo, salva-la com um R no inicio do nome do arquivo (RTP23-26-08-
2018 e adiciona-la ao DROPBOX na pasta intitulada TRANSCRICOES.
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TRANSCRICAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA- PUERPERA COM DIAGNOSTICO
DE SIFILIS NA GESTACAO
TRANSCRICAO NUMERO: (mesmo numero da entrevista)

I.  Identificagdo

Numero da entrevista: Transcritor:
Data da entrevista: Data da revisio:
Entrevistador: Revisor:

Data da transcricéo:

II.  Transcricdo (acho que a melhor forma de numerar ¢ digitar o texto normalmente e depois
numerar cada inicio de linha)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DAS ACOES DE PREVENGAO DA TRANSMISSAO DE MAE PARA
FILHO DO HIV E SIFILIS NA ASSISTENCIA PRE-NATAL, NA ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE, NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

Pesquisador: Ana Licia de Lima Guedes

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 80417117.2.0000.5147

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA - UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.233.466

Apresentacao do Projeto:

Apresentacdo da emenda esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, estando de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012,
item 11l

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as a¢des de prevengdo da TMF da sifilis e do HIV na assisténcia pré-natal, na APS no municipio de
Juiz de Fora, visando contribuir para a efetividade destas agbes. Avaliar a implementag&o das agdes de
prevengdo da TMF da sifilis na assisténcia pré-natal, na APS no municipio de Juiz de Fora, visando a
melhoria do programa; verificar o grau de implementagio das a¢des de prevencio da TMF da sifilis na
assisténcia pré-natal em relacdo aos componentes de prevencgdo (educacido em saude e aconselhamento),
assisténcia (diagnostico, tratamento) e vigilancia epidemioldgica (notificagdo

dos casos); analisar os fatores dos contextos externo e interno associados ao grau de implementagédo das
acbes de prevencdo da TMF da sifilis; identificar fatores facilitadores e obstaculos a implementagdo das
acgdes de prevencdo da TMF da sifilis; analisar a integra¢do das agdes para a prevengdo da TMF do HIV e
da sifilis na assisténcia pré-natal, na APS no municipio de juiz de Fora.

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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Os Objetivos da pesquisa estdo claros bem delineados, apresenta clareza e compatibilidade com a
proposta, tendo adequacdo da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuicdes
definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os possiveis riscos serdo a identificacdo dos entrevistados, considerando informagdes coletadas por
gravacdo de voz e identificacdo de nomes; e identificagdo dos usudrios dos bancos de dados secundarios.
Todos os esforgos serdo empreendidos para a garantia da confidencialidade, seguranga da informacéo
coletada e da n&o-identificagdo dos participantes do estudo. Realizar-se-a, na medida do possivel, 0 maximo
de

estratégias para a ndo identificagdo (em falas, omissdo de nomes, profissdo). Nao serdo entrevistadas
puérperas no pos parto imediato, em considerac&o ao provavel cansaco apresentado imediatamente apés
os procedimentos relacionados a parturicdo. Na coleta de dados em dias consecutivos, pacientes ndo
entrevistadas na véspera serdo convidadas a participar. A participagdo do estudo sera voluntaria e
desvinculada de qualquer forma de remuneracéo.

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propdsitos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estdo adequadamente
descritos. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuigées definidas na Resolugdo
CNS 466/12 de 2012, itens Ill; llL.2 e V

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora solicita emenda para a inclusdo de dados colhidos nas etapas preliminares da pesquisa.
Estes dados preliminares foram colhidos de acordo com a

Resolugdo N°510 de 7 de abril de 2016, no entanto, esta etapa preliminar também se configura como uma
fase inicial de pesquisas avaliativas colaborativas, conforme descricdo realizada no Modelo Tedrico da
Avaliagdo (Etapa 1- Analise da situagdo para compreensdo do programa e do problema, com o
envolvimento dos usuarios potenciais da avaliagdo), anexado na pesquisa aprovada. Na época, os dados
colhidos foram registrados em um diario de campo apenas para conhecimento e organizagdo do
pesquisador. No entanto, viu-se a necessidade de incorporagdo dos resultados destas atividades, como
uma fase do projeto de pesquisa, devido a riqueza dos dados coletados, a importancia para a pesquisa
avaliativa colaborativa e a contribuicdo dada, por esta etapa, para o projeto de pesquisa aprovado. No
entanto, nada sera publicado sem a devida autorizagdo e assinatura do TCLE pelos profissionais que
contribuiram com esta etapa. Sera solicitada a autorizagdo para participacéo de 14 profissionais da area de
saude, que colaboraram

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
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na etapa 01 da pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragéo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensio dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagdo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, indenizagao diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuigfes definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens:IV letra b; 1V.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa.
O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAO de infraestrutura
e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuigbes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto, a emenda ao projeto esta aprovada, pois esta de acordo com os principios éticos
norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°
001/2013 CNS. Data prevista para o término da pesquisa: Julho de 2018.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAC a emenda
ao protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, 0 compromisso
de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua
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pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais
modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_131405 14/03/2019 Aceito
do Projeto 1 E2.pdf 11:42:18
Projeto Detalhado / | ProjetoPesquisaDetalhado_emenda.pdf | 14/03/2019 |Ana Lucia de Lima Aceito
Brochura 11:35:44 | Guedes
Investigador
Outros justificativadaemenda.pdf 14/03/2019 |Ana Lucia de Lima Aceito
11:18:58 | Guedes

TCLE/ Termos de | TCLEemendaetapainicial.pdf 14/03/2019 |Ana Lucia de Lima Aceito

Assentimento / 11:13:43 |Guedes

Justificativa de

Auséncia

Outros Matriz_de_relevancia.pdf 29/11/2017 |Patricia Aparecida Aceito
15:57:40 |Fontes Vieira

Qutros Matriz_de_informacao2.pdf 29/11/2017 |Patricia Aparecida Aceito
15:57:07 | Fontes Vieira

Outros Matriz_de_informacao.pdf 29/11/2017 |Patricia Aparecida Aceito
15:56:54 | Fontes Vieira

Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
15:57:53 | Guedes

TCLE/ Termos de | TCLE_profissional.pdf 27/11/2017 |Ana Ldcia de Lima Aceito

Assentimento / 14:53:13 |Guedes

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_gestante.pdf 27/11/2017 |Ana Llcia de Lima Aceito

Assentimento / 14:48:34 |Guedes

Justificativa de

Auséncia

Outros Quali_Gestante.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
14:16:47 | Guedes

Outros PROFISSIONAL.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
14:13:28 |Guedes

Outros PRONTUARIOS.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
14:10:48 | Guedes

Outros GESTANTES_PUERPERAS.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
14:03:06 | Guedes

Qutros Modelo_intervencao.pdf 27/11/2017 | Ana Licia de Lima Aceito
13:52:59 | Guedes
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Outros Modelo_avaliacao.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
13:47:33 | Guedes

Declaragéo de HRJP.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicdo e 12:00:27 [Guedes

Infraestrutura

Outros confidencialidade_sigilo.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito
10:53:05 | Guedes

Declaragéo de PJF_VE.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicdo e 10:47:24 | Guedes

Infraestrutura

Declaracéo de HSVP.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicéo e 10:43:31 |[Guedes

Infraestrutura

Declaragio de SCM.pdf 27/11/2017 |Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicdo e 10:42:21 [Guedes

Infraestrutura

Declaragéo de PJF_SSAP pdf 27/11/2017 | Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicio e 10:41:18 [Guedes

Infraestrutura

Declaracéo de HMTJ.pdf 27/11/2017 | Ana Lucia de Lima Aceito

Instituicdo e 10:40:03 [Guedes

Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 29 de Marc¢o de 2019

Assinado por:
Jubel Barreto

(Coordenador(a))
Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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