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RESUMO

FELIPE, Luiz Alberto de Freitas. Perfil sociodemografico e epidemiologico das gestantes
com sifilis na area programatica 3.3 do municipio do Rio de Janeiro. Orientadora: Dr".
Beatriz Gerbassi Costa Aguiar — Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Rio de
Janeiro. 2019.

O estudo teve como objetivo analisar a incidéncia de sifilis em gestantes residentes na
area programatica 3.3 do municipio do Rio de Janeiro, em relacdo ao perfil sociodemografico
e epidemiologico. Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo de série temporal. A coleta de
dados secundarios foi obtida pela base de dados do Sistema de Informacdo e Agravos de
Notificagdo — SINAN, disponibilizados pelo TABNET — RIO o periodo analisado foi entre
2011 e 2018. Os resultados mostraram que no periodo registraram-se 4.028 casos de sifilis em
gestantes. A taxa de incidéncia variou entre 62,71 a 164,35/100.000 habitantes. O estudo
revelou que a incidéncia de sifilis na gestagdo da Area programatica - AP 3.3 concentra-se em
mulheres com idade entre 15 e 34 anos, pretas, com escolaridade inferior ao ensino médio
completo. A area programatica possui uma alta densidade populacional de 13.821 hab/km?,
com aproximadamente 50% da populacdo residindo em favelas, apresenta um baixo indice de
desenvolvimento social (IDS= 0,562) o que caracteriza a regido como de extrema
vulnerabilidade social. a AP 3.3 regido possui coleta de lixo, abastecimento de agua potavel e
fornecimento de energia de forma adequada, apesar de 59,13% da populagdo apresentar uma
renda per capita igual ou inferior a um salario minimo. Média de 39,11/100.000 das gestantes
sao diagnosticada com sifilis no primeiro trimestre de gestacdo, € a maioria realizam o
tratamento de acordo com protocolo do Ministério da saude (MS), quanto ao parceiro, menos
de 50% realizam o tratamento concomitante a gestante. A taxa de incidéncia de Sifilis em
gestante ¢ ascendente na AP 3.3 e sugere relacao direta com o baixo desenvolvimento social e
a taxa de extrema vulnerabilidade da populacao adscrita. O estudo evidenciou que para o
adequado manejo da sifilis na gestacao e a redugdo da incidéncia, ¢ necessario investir em
politicas publicas ndo somente no escopo da saude, torna-se indispensavel a melhoria ¢ o
desenvolvimento social e demografico da populagao assistida.

Palavras chaves: Sifilis. Gestantes. Politica de Saude.



ABSTRACT

FELIPE, Luiz Alberto de Freitas. Sociodemographic and epidemiological profile of
pregnant women with syphilis in program area 3.3 of the city of Rio de Janeiro.
Orientadora: Dr”. Beatriz Gerbassi Costa Aguiar — Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem).
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto, Rio de Janeiro. 2019.

The study aimed to analyze the incidence of syphilis in pregnant women living in
programmatic area 3.3 in the city of Rio de Janeiro, in relation to the sociodemographic and
epidemiological profile. This is an ecological, descriptive study of time series. The collection
of secondary data was obtained from the database of the Information System and Notifiable
Diseases - SINAN, made available by TABNET - RIO, the period analyzed was between
2011 and 2018. The results showed that in the period 4,028 cases of syphilis were registered
in pregnant women. The incidence rate varied between 62.71 to 164.35 / 100,000 inhabitants.
The study revealed that the incidence of syphilis during pregnancy in the Program Area - AP
3.3 is concentrated in women aged between 15 and 34 years old, black, with less than a high
school education. The program area has a high population density of 13,821 inhabitants / km?,
with approximately 50% of the population residing in slums, has a low social development
index (IDS = 0.562), which characterizes the region as being extremely socially vulnerable.
AP 3.3 in the region has garbage collection, drinking water supply and adequate energy
supply, although 59.13% of the population has a per capita income equal to or less than the
minimum wage. An average of 39.11 / 100,000 pregnant women are diagnosed with syphilis
in the first trimester of pregnancy, and most of them undergo treatment according to the
Ministry of Health (MS) protocol, as for the partner, less than 50% undergo treatment
concomitantly with pregnant. The incidence rate of syphilis in pregnant women is increasing
in AP 3.3 and suggests a direct relationship with low social development and the extreme
vulnerability rate of the population enrolled. The study showed that for the proper
management of syphilis during pregnancy and the reduction of incidence, it is necessary to
invest in public policies not only in the scope of health, it is essential to the improvement and
social and demographic development of the assisted population.

Key words: Syphilis. Pregnant women. Health Policy.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Conclui a graduagdo em Enfermagem na Universidade de Barra Mansa (UBM)
em dezembro de 2011. No ano seguinte, iniciei o exercicio profissional no Municipio
de Itacuruba — PE, através do Programa de Valoriza¢do a Atencdo Primaria —
PROVAB, atuando como enfermeiro em equipe de Satde da Familia. Neste mesmo
periodo atuei como enfermeiro emergencial na Unidade de Pronto Atendimento
Menino Jesus no municipio de Primavera — PE. No Ano de 2012 atuei como professor
na escola Técnica Prefeito Pedro Afonso Ferraz no Municipio de Floresta — PE,
Ministrando disciplinas de clinica médica, satde da mulher, satde da crianca e
farmacologia.

Realizei cursos de Pos-Graduacdo em Satde da Familia na Universidade
Federal do Maranhdo (2013) e a Residéncia em Satde Publica na Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (2015).

Apb6s o Curso de residéncia, atuei no municipio do Rio de janeiro como
enfermeiro da Estratégia de saude da Familia, Assessor técnico na Divisdo de acdes e
programas de saide (DAPS), na linha de cuidado sautde da mulher na area
programatica 3.3. Em 2017 surgiu a oportunidade de atuar como analista de
informagdo na Organizacdo Social Viva Rio, desempenhado a funcdo de
monitoramento ¢ desenvolvimento indicadores de saude do contrato de gestdo da éarea
programatica 3.3. Em 2019 a partir da vivencia adquirida na gestdo do Municipio
comecei atuar como gerente técnico da Clinica da Familia Mestre Molequinho do
Império.

A partir da minha vivéncia na satde publica, surgiu o interesse de desenvolver
conhecimentos além dos que presenciei na pratica profissional de Enfermagem.
Durante a minha trajetéria profissional, atuei como enfermeiro na area de satde
publica, urgéncia e emergéncia e gestao, seguindo moldes de eficiéncia, em rotinas
tecnicistas.  Concomitantemente, participei de eventos cientificos nacionais e
regionais, apresentando trabalhos e em atualiza¢des constantes por meio de cursos e
palestras.

Em 2017, apés uma crescente necessidade de expandir conhecimentos,
participei do processo de selecdo para o Mestrado em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), com o projeto de pesquisa: “Perfil
Sociodemografico e Epidemiologico das Gestantes com Sifilis na Area Programatica
3.3 do Municipio do Rio de Janeiro”, inserido na area de pesquisa: O Cotidiano da
Pratica do Cuidar e ser Cuidado, de Gerenciar, de Pesquisar e Ensinar do Programa de
Pos-graduagdo da UNIRIO.
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1. Introducao

No Brasil, em meados do século XIX, a sifilis surgia como epidemia, ocasionando
panico na sociedade da época, esta doenca era associado a uma espécie de mal terrivel
(CARRARA, 1996).

Na historia do Brasil os surtos de sifilis revelaram-se em um periodo de crise no pais,
conturbado pelo crescimento das cidades, a modernizagdo, a industrializagdo e a consequente
precarizacdo da saude publica, contribuindo, assim, para uma fragilizagdo em massa € uma
caotica realidade para a sociedade brasileira daquela época (CARRARA, 1996).

A sifilis € uma doenca infectocontagiosa, transmitida predominantemente por via
sexual, vertical e sanguinea, somente os seres humanos adquirem sifilis, esta doenga surgiu na
Europa no periodo historico atualmente conhecido como Renascimento, a apari¢do de uma
doenca desconhecida amedrontou toda a populacdo, e para justificar seu aparecimento,
algumas curiosidades foram apresentadas pela sociedade da época. Muitos diziam que a causa
era o relacionamento sexual entre homem e macaco, outros diziam que um cavaleiro leproso e
uma cortesd que disseminaram a doenga, houve ainda quem disse que um espanhol misturou
sangue de leproso com vinho grego e envenenou pog¢os nha invasdo francesa, todas essas
historias vinha da interminavel busca pelo culpado (GRIEBELER, 2009; AVELLEIRA,
20006).

Apds a perpetuacdo desses mitos, surgiu a primeira teoria cientifica aceita, a
astrologica, considerada pelos canones do pensamento astrologico como consequéncia direta
da conjun¢do de Saturno e Jupiter, na casa de Marte, sob o signo de Escorpido, ao qual
estariam submetidos os 6rgdos sexuais. Na época, a explicacdo astrologica era incontestavel a
explicacdo que tinha maior numero de adeptos devido aos renomados médicos Girolamo
Fracastoro e Pedro Pintor que apoiavam tal ideia (GRIEBELER, 2009).

O carater venéreo da doenga foi logo identificado e ela passou a ser relacionada com a
puni¢do divina. Girolamo Fracastoro foi quem utilizou o termo sifilis em um poema com
1.300 versos, escrito em 1530 em seu livro intitulado Syphilis Sive Morbus Gallicus (“A
sifilis ou mal galico”). Nesta historia ele narra um pastor que amaldigoou o deus Apolo e foi
punido com o que seria a doenga sifilis. Em 1546, o proprio Fracastoro levantou a hipdtese de
que a doenga fosse transmitida na relagdo sexual por pequenas sementes que chamou de

“seminaria contagionum”. Nessa época, essa idéia ndo foi levada em consideracdo e, apenas
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no final do século XIX, com Louis Pasteur, passou a ter crédito (CARRARA, 1996; BRASIL,
2010).

Em 1767 ainda era muito complexo o diagnostico e tratamento da sifilis, pois se
confundia com gonorreia e realizavam tratamento como tal, somente em 1905 o treponema
pallidum, o agente etiologico da sifilis, foi descoberto, pelo zoologista Fritz Schaudin e pelo
dermatologista Paul Erich Hoffman. Os dois observaram no microscdpio os microrganismos
espiralados, finos, que giravam em torno do seu maior comprimento € que se moviam para
frente e para tras. Denominaram inicialmente de Spirochaeta pallida e, um ano depois,
mudaram o nome para Treponema pallidum (AZULAY 2004; QUETEL, 1992 apud,
BRASIL, 2010).

No inicio do século XX, a evolugdo cientifica permitia isolar a bactéria causadora da
doenga e também fazer diferenciacdes entre a sifilis e outras doencas de carater
dermatologico. No mesmo periodo, Paul Erich, descobriu o primeiro medicamento eficaz no
tratamento da sifilis a descoberta de Erich deu um novo rumo a histéria. O salvarsan era a
pilula magica no tratamento da sifilis e a substancia bésica da pilula magica era o arsénico
(COSTA, 2010; QUETEL, 1992 apud BRASIL, 2010).

Em 1910 o medicamento foi disponibilizado pela industria farmacéutica, causando
muita polémica, devido aos efeitos colaterais, aos poucos, o escandalo em torno do Salvarsan
se acalmou e o medicamento fez sucesso em todo o mundo. A histéria da pilula magica de
Erich terminou com o aparecimento dos antibidticos modernos (COSTA, 2010).

Apds toda a evolugdo do tratamento da sifilis e com o surgimento de potentes
antibioticos para eliminacao do agente causador, a doenca ainda permanece como um grave
problema de satide publica, pois afeta um milhdo de gestantes por ano em todo o mundo,
levando a mais de 300 mil mortes fetais e neonatais e colocando em risco de morte prematura
de mais de 200 mil criangcas (BRASIL, 2016; BRASIL 2017).

Quando ndo tratada a sifilis congénita leva a prematuridade e baixo peso ao nascer,
necessitando ficar por um periodo maior em Unidades de Terapia Intensiva. Os
procedimentos prestados em recém-nascidos com sifilis representam custo trés vezes superior
aos cuidados prestados a um bebé sem essa infeccado (BRASIL, 2016; BRASIL 2017).

No Brasil, segundo o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM, foram
declarados 2.102 dbitos por sifilis congénita entre os anos de 1998 e 2016, destes 910 na
Regido Sudeste, dos quais 617 foram registrados no estado do Rio de Janeiro.

O cenario mundial da sifilis congénita demonstra o aumento da doenga. Os Estados

Unidos da América apresentou no relatorio Centers for Disease Control and Prevention, 2017
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(CDC) um aumento da doenca entre os anos de 2016 e 2017. Os dados afirmam que houve
um aumento de 18% no numero de casos de sifilis notificados em 2017. Também foram
registrados mais de 600 casos novos de sifilis congénita, um aumento de 28% que levaram a
mais de 40 mortes e complicagdes severas da satde.

Na América Latina ¢ no Caribe os casos de sifilis congénita também estdo em
ascensdo, em 2017, 37 paises registraram mais de 28.800 novos casos, 22% a mais do que em
2016. Os resultados mostram que devemos intensificar e ampliar o acesso aos servigos de
saude, para diminuirmos a transmissao da sifilis, visto que dos 28.800 casos notificados na
América do sul, 85% foram no Brasil (OPAS, 2017).

Os casos de sifilis congénita no Brasil estdo cada vez maiores. No periodo de janeiro
de 1998 a junho de 2018 foram notificados 188.445 casos de sifilis congénita, e entre 2007 e
2017, houve um progressivo aumento na taxa de incidéncia de sifilis congénita, em 2007 a
taxa era de 1,9 caso por 1.000 nascidos vivos e, em 2017, a taxa foi mais de quatro vezes
maior do que a taxa de 2007, passando para 8,6 casos por 1.000 nascidos vivos (BRASIL,
2018).

Em 2017, foram notificados 24.666 casos, o que demonstra a magnitude do problema
o qual ¢ agravado pela constante e significativa subnotificagdo da doenga. A maioria dos
casos de sifilis estd concentrado na regido sudeste do Brasil (43,2%), seguidas pela regido do
Nordeste (27,9%), Sul (14,5%), Norte (8,8%) e Centro-Oeste (5,7%) (BRASIL, 2018).

De 2016 para 2017, houve aumento de 16,4% no numero de notificagdes no Brasil.
Em 2017, observou-se uma taxa de incidéncia de 8,6 casos por 1.000 nascidos vivos no
Brasil, tendo as Regides Sudeste (9,4 casos por 1.000 nascidos vivos) e Sul (9,1 casos por
1.000 nascidos vivos) apresentado as maiores taxas, ambas acima da taxa nacional (BRASIL,
2018).

Em relacdo aos estados, os que apresentaram taxas de incidéncia de sifilis congénita
superiores a taxa nacional foram: Rio de Janeiro (18,8 casos/1.000 nascidos vivos), o estado
com a maior taxa de incidéncia do Brasil, seguido de Pernambuco (14,4 casos/1.000 nascidos
vivos), Rio Grande do Sul (14,2 casos/1.000 nascidos vivos), Tocantins (12,0 casos/1.000
nascidos vivos), Espirito Santo (12,0 casos/1.000 nascidos vivos), Amazonas (10,5
casos/1.000 nascidos vivos), Ceara (10,2 casos/1.000 nascidos vivos), Mato Grosso do Sul
(10,2 casos/1.000 nascidos vivos), Rio Grande do Norte (9,9 casos/1.000 nascidos vivos),
Sergipe (9,8 casos/1.000 nascidos vivos) e Piaui (8,8 casos/1.000 nascidos vivos) (BRASIL,
2018).
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A regido do estado do Rio de janeiro que apresentou maior incidéncia de sifilis
congénita no ano de 2017 foi a regido metropolitana II que corresponde as cidades: Sao
Gongalo, Maricd, Itaborai, Tangua, Rio Bonito e Silva Jardim, Seguida pela regido
metropolitana I que corresponde as cidades: Rio de Janeiro, Itaguai, Seropédica, Japeri, Nova
Iguacu, Queimados, Mesquita, Sdo Jodo de Meriti, Belford Roxo, Duque de Caxias e Magg¢.
Ambas as regides apresentaram incidéncia de sifilis congénita, acima da média nacional,
respectivamente 26,9 por 1000 nascidos vivos e 22,1 por 1000 nascidos vivos (RIO DE
JANEIRO, 2017).

A capital do estado do Rio de janeiro € responsavel por 63% das notificagdes de sifilis
congénita do estado (RIO DE JANEIRO, 2017). Os bairros do municipio do Rio de janeiro
que apresentam as maiores taxas de incidéncia de sifilis congénita sdo: Bonsucesso (117,9
casos /1000 nascidos vivos), Manguinhos (89,8 casos /1000 nascidos vivos), Jacarezinho
(51,9 casos /1000 nascidos vivos), Saude (45,1 casos /1000 nascidos vivos), Mangueira
(44,9), Costa Barros (43,7 casos /1000 nascidos vivos), Penha (40,0 casos /1000 nascidos
vivos), Cordovil (39,0 casos /1000 nascidos vivos), Benfica (39,0 casos /1000 nascidos vivos)
e Cavalcanti (31,0 casos /1000 nascidos vivos).

As areas de planejamento (AP) que apresentam maiores taxas de incidéncia de sifilis
congénita, sdo 1.0, 3.1 e 3.3 que abrange os bairros da regido central e norte do municipio,
estas regides possuem um aglomerado de comunidade, uma alta populacdo por metro
quadrado e um baixo indice de desenvolvimento humano - IDH, o que propicia o aumento de
casos (RIO DE JANEIRO, 2017/ REIS, 2018 / IBGE, 2018).

A série historica da taxa de incidéncia no municipio do Rio de janeiro mostrou-se
ascendente durante o periodo de 2011 a 2018. O aumento de casos novos pode ser atribuido a
melhoria da vigilancia epidemiologica do municipio com a ampliacdo do acesso das gestantes
a consulta pré-natal em decorréncia da implantagdo das equipes da Estratégia Satde da
Familia - ESF e a capacitacdo dos recursos humanos (SUBPAYV, 2019; COSTA, 2010).

A persisténcia da sifilis congénita como um problema de saude publica pode estar
relacionada a falta de percepgdo dos profissionais de satide de que a sifilis na gestacdo e
congénita podem gerar graves consequéncias para a mulher e seu concepto, a auséncia ou
baixa cobertura dos programas de prevengdo; a existéncia de barreiras para o acesso a
assisténcia ao pré-natal e a estigmatizacdo, e discriminagdo com as infec¢des de transmissao
sexual (CARDOSO, 2018).

Diante dos dados apresentados e a magnitude da Sifilis congénita, percebe-se a

necessidade de maiores investimentos com o objetivo de alcangar melhoria da qualidade da
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assisténcia ao pré-natal, considerando que, a prevencdo consiste no manejo adequado da
infeccdo na gestante e a capacitacao dos profissionais de satide que irdo atuar no pré-natal. O
Ministério da Saude, junto as secretarias municipais deve investir efetivamente na capacitagao
dos profissionais no sentido de melhorar os registros e principalmente, aconselhando na
prevengdo das doengas sexualmente transmissiveis, objetivando evitar condutas erroneas na
assisténcia pré-natal. Apesar de todos os documentos relativos a sifilis estarem
disponibilizados na biblioteca virtual em saude, ainda persiste o despreparo dos profissionais
de satde quanto a tematica (CARDOSO, 2018)

Embora haja uma elevada cobertura de pré-natal no Brasil, acima de 85%, como
também uma razio de seis ou mais consultas de pré-natal por parto no Sistema Unico de
Satde, a qualidade da assisténcia a gestante estd aquém do preconizado pelas politicas
ministeriais. A Politica Nacional de Atengdo ao pré-natal prevé a realizagdo de exames VDRL
e testes rapidos para deteccao precoce da sifilis, mas percebe-se ora a inobservancia da
realizacdo da rotina preconizada, ora a dificuldade do tratamento adequado da sifilis,
incluindo o ndo tratamento do parceiro (BRASIL, 2013 / CARDOSO, 2018).

Considerando a magnitude do problema o impacto social, econdmico e as politicas de
saude, ¢ importante garantir estudos aprofundados sobre as gestantes com sifilis no municipio
do Rio de Janeiro, visando um controle epidemiolégico no Pré-natal a fim de proporcionar o
controle da doenga e facilitar o planejamento de agdes em areas prioritarias.

Diante da abordagem apresentada, Foi formulada a questdo norteadora para o
desenvolvimento do estudo:

- Qual a relagdo entre as condi¢des sociodemografico e epidemioldgica com a
incidéncia da sifilis na gestagcao?

Para operacionalizar o estudo foram formulados os seguintes os objetivos:

Objetivo geral:

- Estudar a incidéncia de sifilis em gestantes residentes na area programatica 3.3 do
municipio do Rio de Janeiro, em relagdo ao perfil sociodemografico e epidemiolégico.

Objetivos especificos:

- Analisar o perfil sociodemografico e epidemioldgico das gestantes diagnosticadas
com sifilis na Area Programatica 3.3 no Municipio do Rio de Janeiro;

- Discutir o perfil sociodemografico e epidemiologico das gestantes relacionando com

a incidéncia de sifilis na Area Programatica 3.3 no Municipio do Rio de Janeiro.
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Durante minha trajetoria profissional, foi possivel observar que os casos de sifilis
congénitas sdo evitaveis, desde que o inicio do pré-natal seja precoce e a assisténcia realizada
com qualidade.

Este estudo traz para reflexdo do profissional de saude na tematica da sifilis na
gestacdo que ¢ um agravo de saude publica. Pensar que o Pré-natal realizado com eficiéncia,
diagnostico precoce e tratamento adequado proporciona melhores resultados.

Pretende contribuir para o ensino e aprendizagem de discentes sobre a estratégia da
assisténcia da sifilis na gestagdo, enfatizando a orientagdo para saude da gestante e adesdao ao
tratamento.

Para a construcao do conhecimento sobre a temadtica, o estudo traz uma abordagem
inserida na linha de pesquisa de Enfermagem: saberes e praticas de cuidar e ser cuidado do
programa de pods - graduacdo stricto senso — Mestrado da Universidade Federal do Estado do

Rio de janeiro — UNIRIO.
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2. Referencial Teorico

Para consisténcia no estudo e apoio nas discussdes e resultados, foram utilizadas
leituras complementares como referéncia. O estudo focaliza no contexto epidemiologico da
sifilis no Brasil e no mundo, considerando a diversidade do tema. Foram abordados os itens:
A sifilis e sua classificagdo; sifilis congénita; sifilis na gestagdo; programas e politicas
publicas relacionadas a Sifilis no Brasil; Fatores de risco sociodemografico para sifilis

gestacional.

2.1 A sifilis e sua classificaciao

Sifilis ¢ uma doenga infecciosa causada por uma espiroqueta chamada Treponema
pallidum que evolui lentamente em quatro estdgios, caracterizada por lesdes da pele e
mucosas. Pode ser transmitida por contato sexual e vertical, produzindo as formas adquirida e
congénita da doenga. O Treponema pallidum ¢ uma bactéria apresentando um formato de
espiral (SARACENI, 2003).

Hé 114 anos seu agente causador foi descoberto pelos microbiologistas alemaes Fritz
Richard Schaudinn e Paul Erich Hoffmann. Em 1906 August Paul Von Wassermann,
bacterologista, desenvolveu a primeira sorologia para sifilis, que permitiu o diagnostico antes
do aparecimento dos sintomas da doenca. Contudo, a busca por um tratamento efetivo
continuou até que em 1910 Paul Erich descobriu o primeiro medicamento eficaz no
tratamento da sifilis, a descoberta de Erich deu um novo rumo a historia da sifilis. A
substancia basica da pilula magica de Erich era o arsénico, no entanto, este tratamento gerou
muitas criticas, devido aos seus efeitos colaterais (PASSOS, 2005; SOUZA,2005;
COSTA,2010).

Em 1929, Alexander Fleming, na Inglaterra, descreveu que o fungo Penicillium
notatum elaborava uma substancia que, difundindo-se no meio de cultura de Staphilococcus
aureus, exercia efeito antimicrobiano sobre a bactéria ali presente. E neste momento,
descobriu a penicilina. Mas foi a partir do ano de 1940, ap6s a 2* Guerra mundial que permitiu
aos médicos pela primeira vez curar a sifilis efetivamente (PASSOS, 2005; SOUZA,2005;
COSTA,2010).

Neste contexto, houve uma queda abrupta da incidéncia de casos de sifilis tanto
adquirida como a congénita neste periodo, voltando a crescer a partir da década de 60 e de

forma mais acentuada a partir da década de 1980 (MILANEZ, 2008; BRASIL 2015).



20

A transmissdo do agente etioldgico se da principalmente durante o contato sexual, na
maioria dos casos. Também pode ocorrer a transmissdo por contato de lesdes cutaneas ricas
em treponemas. A transfusdo de sangue contaminado; a via transplacentaria para o feto e pela
contaminacdo do canal de parto, também sdo outras formas de contaminacdo da sifilis
(BRASIL, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (2015), a sifilis pode ser Classificada em:

Sifilis adquirida

. Recente (menos de um ano de evolugdo): forma primaria, secundéria e latente
recente;

. Tardia (com mais de um ano de evolucdo): forma latente tardia e terciaria.

Sifilis congénita:

. Recente (casos diagnosticados até o 2° ano de vida);

. Tardia (casos diagnosticados apos o 2° ano de vida).

As manifestagdes clinicas da sifilis primaria, também conhecida como cancro duro,
ocorrem apos o contato sexual com o individuo infectado. O periodo de incubagao ¢ de 10 a
90 dias, com uma média de trés semanas. A primeira manifestacdo ¢ caracterizada por uma
ulcera, geralmente unica, que ocorre no local de entrada da bactéria, indolor, com base
endurecida e fundo limpo, rica em treponemas. Esse estdgio pode durar entre duas e seis
semanas, desaparecendo espontaneamente, independentemente de tratamento (BRASIL,
2015).

Na fase secundaria, a manifestacao ocorre de 6 a 8 semanas apos o desaparecimento
espontaneo do cancro duro, caracterizada pela disseminagdo hematogénica do treponema. Os
sintomas nessa fase podem ser semelhantes ao estado gripal como artralgias, febricula e
cefaleia. Também pode ocorrer papulas cutaneas (sifilides papulosas) localizadas nas
superficies palmo-plantares, lesdes mucosa, alopecia em clareira e adenopatias. Como essas
lesdes sdo ricas em treponemas ¢ importante ressaltar o perigo de contagio nessa fase. Apds
duas a dez semanas ocorre a regressao dos sintomas (BRASIL, 2015).

Sifilis latente é caracterizada por uma fase de duragdo varidvel em que ndo se
observam sinais e sintomas clinicos. O diagnostico ¢ feito exclusivamente através de testes
soroldgicos (BRASIL, 2015).

Na sifilis tardia as manifestacdes clinicas surgem depois de um periodo varidvel de
laténcia e compreendem as formas cutaneas, 0ssea, cardiovascular e nervosa. As lesdes nos
orgdos afetados sdo pobres em treponemas e a reagdes sorologicas tem titulos baixos;

podendo causar lesdes cutdneo-mucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas (deméncia,
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sifilis meningovascular), cardiovasculares (aneurisma aortico) e articulares (artropatia de
Charcot) (BRASIL, 2010).

O diagnoéstico da sifilis na auséncia das manifestacdes clinicas pode ser realizado
através de exames sorologicos. Os testes sorologicos podem ser divididos em: testes ndo-
treponémicos e treponémicos. Os testes ndo-treponémicos sdo: o VDRL ( Veneral Disease
Research Laboratory) e o RPR ( Rapid Plasm Reagin). Ambos sdo testes qualitativos, cujo
resultado ¢ reagente ou ndo reagente e quantitativo expressos em titulos como: 1:2, 1: 64;
utilizados para a triagem e monitoramento da infec¢ao (BRASIL, 2015).

Os testes treponemicos sdo: FTA-ABS (teste de imunofluorescéncia indireta) e testes
rapidos (imunocromatograficos) eles detectam anticorpos especificos produzidos contra os
antigenos do T. pallidum. S3o os primeiros a se tornarem reagentes, sendo importantes para a
confirmacao do diagnoéstico. Na maioria das vezes, permanecem positivos mesmo apos o
tratamento, pelo resto da vida do paciente; por isso, ndo sao indicados para o monitoramento
da resposta ao tratamento (BRASIL, 2015).

Segundo o Ministério da Satde (2015), o tratamento da sifilis depende da fase em que
se encontra a doenga:

Sifilis primaria: Penicilina G Benzatina 2.400.000 UI /IM — dose tnica,;

Sifilis secundaria: 4.800.000 UI /IM — duas doses de 2.400.000UI com intervalo de 7
dias entre elas;

Sifilis terciaria: Penicilina G Benzatina 7.200.000UI/IM — trés doses de 2.400.000UI
com intervalo de uma semana entre elas. As aplicagdes deverdo ser feitas de forma
Intramuscular profunda na regido do gliteo nao excedendo 1.200.000UI por nadega.

O tratamento alternativo da sifilis, nos casos de alergia a penicilina ¢: Doxiciclina 100
mg, Via oral, de 12 em 12 horas, por 15 dias (exceto para gestantes); e Ceftriaxona 1g,
endovenosa ou Intra muscular, 1 vez ao dia, por 8 a 10 dias.

O tratamento alternativo, ndo deve ser realizado em gestantes, pois ndo ha
comprovacdo de tratamento fetal, dessa forma somente a mulher fica curada da sifilis. Nos
casos de alergia a penicilina, deve-se ofertar a gestante a desssensibilizacdo, para que a
mesma tenha possibilidade de realizar o tratamento adequado curando o feto da infecgdo e

diminuindo a possibilidade do desenvolvimento de uma sifilis congénita (BRASIL, 2015).
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2.2 Sifilis congénita

A sifilis congénita ¢ a infecgdo do feto por via placentaria. A transmissdo faz-se em
qualquer periodo da gestagdo. Apds sua passagem transplacentaria, o treponema ganha os
vasos do corddo umbilical e se multiplica rapidamente em todo o organismo fetal (BRASIL,
2010).

A sifilis congénita divide-se em manifestagoes precoces e tardias. A sifilis congénita
precoce ¢ definida até o segundo ano de vida, tendo como sequelas: baixo peso ao nascer;
prematuridade; anemia intensa; ictericia; hemorragia; lesdes cutaneo-mucosas, periostite,
osteite e osteocondrite; convulsdes e meningite; pneumonia Alba; pirpura e plaquetopenia,
hepatoesplenomegalia; hidropsia e edema. Ja a sifilis congénita tardia acontece
posteriormente ao segundo ano de vida; e suas caracteristicas sao: mandibula curva; arco
palatino elevado; fronte olimpica; nariz em sela; surdez; retardo mental e hidrocefalia
(BRASIL, 2010).

O manejo adequado da sifilis congénita na maternidade inicia-se logo apos o parto das
gestantes que apresentaram o VDRL positivo. O protocolo a seguir ¢é: realizar o VDRL,
hemograma, radiografia de ossos longos e andlise do LCR. Quando a suspeita ocorre no
periodo pds-neonatal, apds 28 dias de vida, deve-se investigar de forma cuidadosa toda
crianga que apresente quadro clinico e sorologico de sifilis congénita. Ao confirmar o
diagnostico, iniciar o tratamento adequado o mais rapido possivel, utilizando a penicilina G
cristalina de 4 em 4 horas ou a penicilina G procaina de 12 em 12 horas. O tratamento dura 10
dias, independente se houver ou ndo a neurossifilis (BRASIL, 2015).

Os casos diagnosticados com sifilis congénita devem ser imediatamente notificados.
As criancas devem iniciar o seguimento € permanecerem em acompanhamento mensal até o
6° més e bimensal até completarem 12 meses. O VDRL deve ser realizado no 1°, 3°, 6°, 12°¢

18° meses de vida; sendo interrompido com dois VDRL negativos de forma consecutiva.

2.3 Sifilis em gestantes

No ano de 2005 a sifilis em gestante, tornou-se um agravo de notificacdo compulsoria
com a publicagdo da Portaria MS/SVS n° 33 de 14 de julho de 2005. A obrigatoriedade da
notificacdo dos casos teve como objetivo identificar os casos existentes, acompanhar a
evolugdo de casos novos e conhecer o perfil epidemiologico da doenga e suas tendéncias para

tracar estratégias para redu¢do da incidéncia (BRASIL, 2010).
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E considerado caso de sifilis em gestantes quando a mesma durante o pré-natal
apresenta evidéncias clinicas ou sorologia ndo treponémica reagente, com teste treponémico
positivo ou ndo realizado (BRASIL, 2010).

A transmissdo vertical via placentaria pelo treponema Pallidum, pode ocorrer em
qualquer periodo da gestagdo. As taxas de contaminacdo estdo relacionadas a treponemia
materna, ou seja, quanto maior o nimero de treponemas circulantes, maior sera o risco de
infecgdo fetal. A possibilidade de transmissdo ao feto estd diretamente ligada ao estdgio da
doenca na gestante, pode - se dizer que a possibilidade de transmissao diminui com o aumento
da idade gestacional, ou seja, 40% de risco de transmissao fetal na fase latente e de 10% na
fase tardia (SARACENI, 2003).

Domingues (2013) aponta que as principais complicagdes que ocorrem durante a
gestacao em mulheres com sifilis sdo: prematuridade, diminui¢do do crescimento intrauterino,
abortamento, obito fetal e 6bito neonatal.

Estudos revelam que durante a gestagcdo, as mulheres ndo sdo submetidas a realizagao
de testes para o rastreio da sifilis, somente 14,1% das parturientes obedeceram as
recomendag¢des do Ministério da Saude de realizagdo de pelo menos dois testes de sifilis
durante a gestacdo (SZWARCWALD, 2007).

O percentual de gestantes que apresentaram pelo menos um teste no cartdo de pré-
natal foi de 75,1% e as que apresentam os dois testes, conforme recomenda¢do do Ministério
da saude ¢ apenas 16,9%. A baixa cobertura da oferta de teste para rasteio da sifilis no pré-
natal indica que as recomendagdes do Ministério da Satde ndo estdo sendo seguidas como
rotina, o que evidencia uma fragilidade no acompanhamento de pré-natal que vem
dificultando o controle da sifilis congénita (SZWARCWALD, 2007).

A Secretaria Municipal de Satde Do Municipio do Rio de Janeiro (SMS-RJ) em
parceria com o Ministério da Satide ampliou as equipes de saude da Familia no periodo entre
2009 e 2016. Um dos objetivos da implantagdo de novas equipes foi melhorar o acesso ao
servico de saude (SIMOES, 2016; TOMASI, 2017).

Com a implantagdo de unidades de satde dentro dos territdrios de extrema
vulnerabilidade, foi possivel observar que as gestantes acessam o servico de saude
precocemente, e dessa forma € possivel realizar a exames de rotina antes de 12 semanas de
gestacdo, possibilitando inicio imediato do tratamento, nos casos em que o de teste rapido
para sifilis apresente o resultado reagente. O inicio precoce do tratamento de sifilis em
gestantes ¢ um importante fator para redugdo da sifilis congénita. Uma atengdo ao pré-natal de

qualidade ¢ capaz de diminuir a incidéncia de sifilis congénita ¢ a mortalidade materno-
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infantil, uma vez que a identificacio do risco gestacional pelo profissional permite a
orientacdo e os encaminhamentos adequados em cada momento da gravidez (SIMOES, 2016;
TOMASI, 2017).

Estudos realizados no Brasil ¢ no mundo, mostram que para reducdo da sifilis
congénita, ¢ importante investir em uma assisténcia ao pré-natal que envolva todos os
momentos da gestacdo e para isso ¢ necessario que todos profissionais envolvidos nesta
assisténcia tenha capacidade técnica para execugdo. A qualificacdo profissional deve ser
continua. Outro fator importante ¢ a participacdo do parceiro nas consulta de pré-natal. Os
pré-natalistas devem sensibilizar as gestantes e seu parceiro dividindo a responsabilidade da
saude gestacional para ambos. A participagdo do parceiro ¢ uma das pecas chave para que

haja o controle da sifilis no nosso pais (BRASIL, 2008; SIMOES, 2016).

2.4  Programas e politicas publicas relacionadas a Sifilis no Brasil

O grande obstaculo no controle da sifilis no Brasil tem ligacdo direta com o contexto
historico da satide da mulher e as politicas publicas de saude. No Brasil a satde da mulher foi
incorporada as politicas nacionais de saide apenas nas primeiras décadas do século XX, e
estava atrelado apenas as necessidades relativas ao ciclo gravidico-puerperal. Os programas
materno-infantis manifestavam uma visdo limitada sobre a mulher, fundamentada em sua
especificidade bioldgica e no seu papel social de mae e doméstica (BRASIL, 2004).

Diante desse contexto, com a mobilizagdo entre as universidades, os sanitaristas e as
lutas feministas, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Assisténcia Integral a Satde
da Mulher (PAISM), concebido em 1983, recebendo a colaboracao do Estado e da sociedade,
configurando-se como uma das agdes governamentais pioneiras de incorporagdo de principios
feministas em politicas publicas de saude (COSTA, 2010).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizagdo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a equidade da
atencdo, e paralelamente junto aos movimentos sanitarios, se concebia o arcabougo conceitual
que embasaria a formulagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2004).

O novo programa para a saude da mulher incluia agdes educativas, preventivas, de
diagnostico, tratamento e recuperagdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, doenga
sexualmente transmissivel - DST, cancer de colo de utero e de mama, além de outras

necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2004).
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O objetivo primordial do PAISM visou garantir a integralidade e autonomia a mulher,
alcangando objetivos como prevenir e controlar as DST, tendo como uma das metas a
eliminacdo da sifilis como problema de saude publica no Brasil (BRASIL, 2004).

A sifilis congénita em 1986 passou a ser uma doenca de notificagdo compulsdria
conforme a Portaria n° 542 de 22 de dezembro de 1986, devido a taxas de prevaléncia e a
transmissao vertical.

Em 1995, o Brasil juntamente com outros paises da América Latina e Caribe, visando
atender resolu¢do da Organizacdo Pan-Americana de Satde, assumiu o compromisso para a
elaboracdo do Plano de Agdo que visava eliminar a sifilis congénita nas Américas até o ano
2000. Porém, considera-se que o controle da sifilis congénita permaneceu em um nivel
insuficiente (BRASIL, 2004). Em 1997, o Ministério da Satde passou a considerar como
meta de eliminacao o registro de até 01 caso de sifilis congénita por 1.000 nascidos vivos/ano
(BRASIL, 2006).

Como elementos fundamentais no enfrentamento da transmissao vertical da sifilis, as
acoes de diagnostico e prevencao precisam ser reforcadas especialmente no pré-natal e parto;
porém idealmente essas agdes seriam mais efetivas se realizadas com a populagdo em geral,
ainda antes da gravidez ocorrer (BRASIL, 2006).

Em 2000, o ministério da saide permaneceu intensificando a eliminagdo da sifilis no
Brasil criou Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que teve como
prioridade a reducdo dos indices de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal, bem
como a melhoria no acesso, na cobertura ¢ na qualidade de assisténcia ao nivel primdrio
(BRASIL, 2002).

Com objetivo de contribuir com a redugdo de casos de sifilis foi criado em 2002 pelo
Ministério da Satde o Projeto Nascer nas maternidades. O projeto seria implantado em
maternidades do SUS localizadas em municipios considerados prioritdrios € que atendam
mais de 500 partos por ano e tinha como acao a capacitacdo de equipes multiprofissionais em
acolhimento, aconselhamento, utilizagao de testes rapidos, manejo clinico de parturientes HIV
positivas e criangas expostas, testagem e indicagdo terapéutica para sifilis e vigilancia
epidemiologica. Além de abordar temas como rotinas para atendimento as urgéncias
obstétricas de hipertensdo e sangramento e o partograma. O enfoque prioritario da capacitagdo
¢ a mudancga no processo de trabalho para implementagdo das a¢cdes de melhoria da qualidade
da assisténcia ao parto e puerpério, com €nfase ao tratamento da sifilis na gestacdo (BRASIL,

2003).
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Em 2004, o Ministério da Satde do Brasil langou a Politica Nacional de Atengao
Integral a Saude da Mulher - PNAISM que trouxe abrangéncia ainda maior a satide da mulher
incluindo suas especificidades grupais, ou seja, as necessidades de atengdo a saude de grupos
tais como presididrias, homossexuais, negras, indigenas, dentre outros. O PNAISM também
expds a situagdo de precariedade da assisténcia obstétrica no Brasil, visto que apesar da
existéncia de programas como o PHPN vigentes no pais, alguns indices continuam superiores
ao esperado, tais como: mortalidade materna, sifilis neonatal, tétano neonatal, hipertensao
gestacional, dentre outros (BRASIL, 2004).

Em 2006 surge o Pacto pela Satide que ¢ resultado de um esforco das esferas
municipal, estadual e federal para em conjunto com o Conselho Nacional de Saude, rediscutir
a organizacao e o funcionamento do SUS. O pacto pela saude apresenta como um de seus trés
eixos o Pacto pela Vida. O pacto pela vida ¢ o compromisso entre os gestores do SUS em
torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de saude da populacao
brasileira. Dentre estas prioridades, destaca-se a redu¢do da mortalidade materna e infantil,
sendo um dos componentes para a execu¢do dessa prioridade a reducdao das taxas de
transmissao vertical do HIV e da sifilis (BRASIL, 2006).

Em 2007, O Ministério da saude lan¢a o Plano Nacional de Redugdo da Transmissao
vertical do HIV e da Sifilis, e tinha como meta a reducdo das taxas de transmissao vertical do
HIV e da sifilis até 2011. Esse plano teve como objetivo aumentar a cobertura de testagem
para o HIV e sifilis no pré-natal, o aumento da cobertura do tratamento de gestantes com
sifilis e seus parceiros, além da ampliacao das a¢des de prevencao (BRASIL, 2007).

Embora as politicas publicas em saitde sejam abrangentes e bastante claras em seu
conteudo, a sua execucdo fica aquém do esperado. Este fato pode estar relacionado ao
namero reduzido de profissionais responsaveis por atender a uma demanda excessiva de
usuarios, gerando sobrecarga de trabalho e impossibilitando a assisténcia de qualidade a satide
ou pode estar atrelada a competéncia técnica do profissional que executa o pré-natal. Destaca-
se ainda que € responsabilidade dos gestores em satde prover solucdes vidveis frente a tais
dificuldades. Com as dificuldades de processo de trabalho a implementacdo das politicas
publicas fica impossibilitada de forma que a atencdo a satde da mulher permanece deficiente
(COSTA, 2010).

Mesmo com a implementagao de todas as politicas de satde voltada para a assisténcia
a mulher e a gestacdo, ainda permanece alto a prevaléncia da sifilis no Brasil. Para o controle
e a erradicacdo da doenga ¢ necessario maior compromisso dos gestores e profissionais da

saude no controle desse agravo (COSTA, 2010).
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2.5  Fatores de risco sociodemografico para sifilis gestacional

A sifilis apesar de apresentar condigdes faceis e econdomicas para o diagnostico e o
tratamento ser simples, continua sendo um grave problema de saude no Pais ¢ no mundo.
Estudos realizados no Brasil, afirmam que a pobreza e as condigdes decorrentes dela, sejam
comportamentais ou de acesso e qualidade da assisténcia pré-natal, encontram-se
significativamente associadas a sifilis em gestantes. Esse resultado sinaliza que o controle da
transmissdo permanece como desafio ndo superado (MACEDO, 2017).

Entre os fatores envolvidos na redugdo da sifilis congénita, destacam-se os
sociodemograficos, a pouca escolaridade, baixa renda e situagdo conjugal (unido estdvel ou
nao estavel) sdo apontadas como situagdes de risco € uma expressao de que a sifilis se
relaciona com a pobreza, embora ndo se limite a ela. Igualmente importante sdo os
comportamentos que vulnerabilizam as mulheres, associando-se a maior risco, como a menor
idade da primeira relagdo sexual e da gestacdo, elevado niimero de parceiros sexuais, nao
adesdo a praticas de sexo seguro, uso de drogas ilicitas e psicoativas, entre outros (MACEDO,
2017).

A saude reprodutiva das mulheres ¢ influenciada por uma interagao de fatores, entre os
quais os sociodemograficos, que determinam maior situagao de vulnerabilidade as camadas
sociais desfavorecidas, contribuindo significativamente para a falta de conhecimento do
proprio corpo e para o uso inadequado dos métodos contraceptivos, interferindo na tomada de
decisdes. As escolhas reprodutivas podem ocorrer de modo diferente entre as mulheres,
havendo maiores desigualdades entre as de menor escolaridade, as negras e as residentes em
regides mais pobres do pais (BRASIL, 2009).

Desse modo, os fatores sociodemograficos influenciam a ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco na populacdo, gerando desigualdades na saude ou iniquidades.
No tocante a saide das mulheres, desempenham um papel importante no desfecho da gravidez
indesejada ou ndo planejada o aborto e a ocorréncia de infec¢des sexualmente transmissiveis,
como HIV e sifilis (SANTOS, 2010; HOLANDA et al., 2011 apud MACEDO, 2017).

Melo, Melo Filho e Ferreira (2011), descrevem em estudo realizado no Municipio de
Recife que a sifilis guarda uma estreita relacdo com os fatores sociodemograficos e distribui-
se de modo desigual no mundo, estudando os diferenciais intraurbanos de sifilis congénita no
Recife, observou maior risco entre as mulheres com menor escolaridade, menor nimero de

consultas ao pré-natal e em criancas nascidas de maes pretas ou pardas.
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A escolaridade é um sensivel indicador socioecondmico, relacionado ao acesso a
assisténcia pré-natal. Pesquisa realizada sobre indicadores sociodemograficos e de saude no
Brasil (2009) revelou que, entre as mulheres que ndo possuiam “nenhuma instrugdo”, foi
encontrada maior propor¢do de nascidos vivos cuja gestacdo ndo teve qualquer consulta pré-
natal. Dentre as maes mais escolarizadas, com 12 anos ou mais de estudo, estd a maior
percentagem de nascidos vivos cuja gestacdo teve o acompanhamento realizado por sete ou
mais consultas pré-natal. A educacdo se revela um fator fundamental na percep¢do da
importancia da assisténcia & sadde materno-infantil (IBGE, 2009 apud MACEDO, 2017).

A ndo realizacdo do pré-natal, assim como a sifilis congénita, tem sido associada a
resultados adversos da gestacdo e parto entre maes e recém-nascidos, morte neonatal e
prematuridade. Em relacdo a sifilis gestacional, a maior prevaléncia ¢ entre mulheres de baixa
condicdo socioecondmica, com antecedentes obstétricos de risco e pior acesso a servigos de
saude, indicando maior vulnerabilidade social e reprodutiva (DOMINGUES et al., 2013).

Outro indicador que afere desigualdades socidemograficas ¢ a raga. Conforme
pesquisa realizada no Rio de Janeiro, com 9.633 puérperas, na qual se identificou situagao
desfavoravel das mulheres pretas e pardas em relagcdo as brancas. Foi mais frequente ocorrer,
no grupo de mulheres negras, agressdo fisica, tentativa de interrup¢ao da gravidez e
peregrinacdo em busca de atengdo médica (LEAL; GAMA; CUNHA, 2005).

Pesquisa avaliativa sobre a assisténcia pré-natal segundo parametros do Programa de
Humaniza¢ao do Pré-natal e Nascimento (PHPN) e da Rede Cegonha (RC), em uma
microrregido do Espirito Santo, constatou que as mulheres com menor renda e residentes na
zona rural foram as que receberam a pior assisténcia pré-natal, evidenciando que, dentro da
politica universal, os gestores e os profissionais das unidades de saide ndo conseguiram
focalizar a atengdo pré-natal nas mulheres que mais precisam de cuidados e orientagdao e
oferecer-lhes um atendimento diferenciado que realmente as fizessem se comprometer com o
acompanhamento de sua satde e de seu feto durante todo o periodo gestacional
(MARTINELLI et al., 2014).

Sdo diversas as varidveis sociais e demograficas que influenciam nas condigdes de
saude de uma populacdo, as intervengdes nestas varidveis sdo as menos passiveis de
modificagdo. Os riscos reprodutivos sdo influenciados por questdes que ultrapassam o ambito
biomédico. Os gestores e profissionais de saude devem desenvolver abordagem que
contribuam significativamente na diminuicdo dos efeitos das desigualdades sociais (XAVIER

et al., 2013).
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3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata - se de um estudo ecologico descritivo de série temporal. Em um estudo
ecologico, ndo existem informagdes sobre a doenga e exposi¢do do individuo, mas do grupo
populacional como um todo. Uma das suas vantagens ¢ a possibilidade de examinar
associacdes entre exposi¢do e doengca e condigdo relacionada na coletividade. A
epidemiologia descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a prevaléncia (casos
existentes) de uma doenca ou condigdo relacionada a satde varia de acordo com determinadas

caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras (LIMA-COSTA, 2003).
3.2 Cenario do estudo

O cendrio do estudo foi a area programatica 3.3 localizada no municipio do Rio de
Janeiro.

Figura 1: Mapa do Municipio do Rio de Janeiro por area Programatica
F

m Rio de Janeiro | Areas Programéticas
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i:onte: Secretaria Municipal do Rio de Janeiro —2019.

O Municipio do Rio de Janeiro possui uma 4rea territorial de 1.224,56 km? composta
por 161 bairros, que perfazem uma populacdo de 6.718.703 habitantes. Possui 2.144.445

domicilios particulares permanentes, com 2,94 pessoas residindo por domicilio (IBGE, 2019).
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Encontra-se dividido em 33 Regides Administrativas e 5 Areas de Planejamento (RIO
EM SINTESE, 2019; IPP, 2019). No entanto, para facilitar o planejamento das a¢des em
satide publica, o setor satde é dividido em 10 Areas de Planejamento - AP.

A rede de saude do municipio conta com 231 unidade de atengdo primaria em saude,
Sendo 123 Clinicas da Familia e 108 Centro Municipais de Saude, totalizando 1.106 equipes
de Saude da Familia - eSF (SUBPAV - SMS, 2019). Desde a implantagdo desse modelo, a
cobertura de Saude da Familia na cidade passou de 3,5%, em janeiro de 2009, para 70,63%
janeiro de 2018 (SUBPAYV - SMS, 2019).

A érea programatica 3.3, estd situada na zona norte do municipio do Rio de Janeiro e
abrange os bairros: Anchieta, Acari, Barros Filho, Bento Ribeiro, Campinho, Cascadura,
Cavalcanti, Coelho Neto, Colégio, Costa Barros, Engenheiro Leal, Guadalupe, Honorio
Gurgel, Iraja, Madureira, Marechal Hermes, Oswaldo Cruz, Parque Anchieta, Pavuna,
Quintino Bocaiuva, Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda, Turiagu, Vaz Lobo, Vicente de
Carvalho, Vila da Penha, Vila Kosmos, Vista Alegre (IPP, 2019).

A Area Programatica 3.3, conta com 32 unidades de atengdo basica, sendo 20 Clinicas
da Familia e 12 Centro Municipais de Satde, totalizando 161 eSF. 58,56% da populacido da
Area Programatica tém cobertura do Programa de Satde da Familia.

A rede de saude da Area Programatica 3.3 conta com o apoio de 7 Unidades de Pronto
Atendimento — UPA, sendo 3 sob gestao municipal ¢ 4 sob gestdo estadual, 2 hospitais com

multiplas especialidades e 3 maternidades.

3.3 Coleta de dados

Para caracterizacdo das gestantes, utilizou-se dados do Sistema de Informacdo de
Agravo de Notificagdo — SINAN. Considerou-se todas as mulheres notificadas com sifilis na
gestacao no periodo entre 2011 e 2018.

As Informacdes foram extraidas através do TABNET-RIO, que ¢ um aplicativo de
tabulagdo de dados disponibilizado pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude — DATASUS.

E um aplicativo de dominio publico, que permite consultar dados de forma rapida,
permitindo o cruzamento de diversas varidveis. No municipio do Rio de Janeiro as
informacdes do TABNET-RIO sdo disponibilizadas e gerenciadas pela Geréncia Técnica de

Dados Vitais da Secretaria Municipal de Saide (BRASIL, 2016 / SUBPAYV, 2016).
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Para descricdo sociodemografica do Municipio do Rio de Janeiro e da AP 3.3 foram
utilizados os dados do Instituto Pereira Passos — IPP, que ¢ um 6rgdo publico de pesquisa do
Governo da Cidade do Rio de Janeiro. E referéncia nacional e internacional em dados e
conhecimentos de gestdo para o planejamento estratégico e integragdo de politicas publicas,
mapeamento, produgdo cartografica e aplicacdo de geotecnologias. Para a caracterizagdo
sociodemografica, consideraram-se os dados do ultimo censo do Instituto brasileiro de

geografia e estatistica — IBGE (2010).

3.4  Organizacao e analise dos dados

Para o célculo das taxas de incidéncia de sifilis em gestantes foram identificados os
casos novos de sifilis em gestantes a partir dos dados do TABNET RIO e dividido pela
populagao especifica, ou seja, para o célculo da incidéncia da Sifilis em gestantes, segundo
faixa etaria: o numerador foi os casos novos de gestantes com sifilis segundo a faixa etaria e
periodo, dividido pela populagdo em risco de adquirir a doenga no mesmo periodo, ou seja, o
total de mulheres da Area programatica de acordo com a faixa etaria e periodo. Para os
demais indicadores também foram utilizados a mesma formula de calculo de incidéncia,
ajustando sempre a populagdo de acordo com a raga / cor, escolaridade e faixa etaria. Os
dados referentes a populacao foram provenientes do Instituto Pereira Passos tendo como
referéncia o Ultimo censo do IBGE (2010).

Para o processamento e analise dos dados foram utilizados os softwares Microstt
Office Excel 2010 e RStudio. O arquivamento dos dados obtidos, bem como a construgao do
banco de dados de entrada para analise no R, foi realizado no Pacote Microsoft Office - Excel.

Para caracterizar o perfil sociodemogréafico da AP 3.3 do Municipio do Rio de Janeiro,
territorio de residéncia das gestantes, foram considerados os indicadores do Indice de
desenvolvimento Social — IDS com base no ultimo censo do IBGE (2010), dado
disponibilizado pelo IPP.

O IDS foi inspirado no Indice de Desenvolvimento Humano — IDH, indicador
calculado pela ONU para inimeros paises do mundo que, por sua vez tem servido de base
para a constru¢do de uma série de outros indices compostos. Sua finalidade ¢ medir o grau de
desenvolvimento social e vulnerabilidade de uma determinada area geografica em
comparagdo com outras de mesma natureza. Como qualquer indice sintético, o IDS combina
algumas varidveis que melhor caracterizem diversas facetas do fendmeno em estudo

(CAVALIERE, 2008).
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Por fim, foram analisadas as taxas de incidéncia da sifilis na gestacdo, através da
andlise de distribuicdo temporal e a sua relagdo com as condi¢des sociodemografica no

periodo de 2011 a 2018.

3.5  Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu aos critérios estabelecidos pela Resolucao 466/12, do Conselho
Nacional de Saude, que preconiza e regulamenta os aspectos €ticos e legais da pesquisa com
seres humanos.

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro que encaminhou para o Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Satde do Municipio do Rio de Janeiro, para aprovagao da pesquisa.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro sob n° de parecer 2.854.161 e Comité de Etica em Pesquisa da

Secretaria Municipal de Saide do Municipio do Rio de Janeiro sob n° de parecer 3.012.41.
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4. Resultados

Os dados da pesquisa foram analisados através de estatistica descritiva, apresentadas
mediante tabelas e graficos, a fim de facilitar o entendimento e compreensdo dos resultados
obtidos.

Foram identificadas 4.028 notificagdes para a sifilis em gestante no periodo entre 2011
e 2018. As notificagdes permitiram andlise quanto a temporalidade da incidéncia, a
caracterizacao sociodemografica, a identificagdo das agdes no pré-natal para o tratamento, a

relacdo da incidéncia da sifilis com a condigdo de vida.

4.1. Analise temporal da incidéncia da sifilis em gestantes

Grifico 1: Incidéncia de sifilis em gestantes por 100.000 habitantes, 2011 — 2018. Rio de Janeiro — RJ — 2019 (N
= 4.028).
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Fonte: Adaptado, SINAN - TABNET - RIO —2019.

No gréfico 1, observa-se uma ascendéncia na incidéncia de sifilis em gestantes no
periodo entre 2011 e 2018.

verifica ainda, um elevado nimero de gestantes acometidas pela doenga nos anos de
2017 e 2018, perfazendo uma incidéncia, respectivamente, de 149,18 e 164,35 por 100.000

habitantes.
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Este resultado pode estar relacionado a melhorias no processo de notificagdo no
decorrer dos anos, apds a expansdo da implantacdo de equipes de saude da familia no
municipio do Rio de Janeiro, como também ao incremento do teste treponemico como
protocolo na primeira consulta de pré-natal proporcionando o diagnodstico precoce de sifilis
em gestante (DOMINGUES et al., 2013).

O elevado aumento dos casos de sifilis nos anos de 2017 ¢ 2018 sugere influéncias do
processo de gestdo, no contexto politico € econdmico, neste mesmo periodo o Municipio do
Rio de janeiro passou a apresentar diversas crises politicas e econdmicas, gerando inclusive

redu¢do do numero de equipes de satde da familia.

4.2  Perfil sociodemografico das gestantes com sifilis, segundo faixa etaria, raca / cor e

escolaridade.

O perfil sociodemografico das mulheres gravidas com sifilis na AP 3.3 entre o periodo
de 2011 e 2018 (Tabela 1) mostra maior incidéncia na faixa etaria de 15 e 24 anos, dado que
converge com a faixa etaria sexual e reprodutiva da mulher. Quanto a raca / cor em todos os
anos da série historica predominou-se nas mulheres que se declararam pretas (2011 =
85,56/100.000 e 2018 =327,23/10.000). Quanto a escolaridade, apesar de ter apresentado um
alto indice de sub-registro (32%) os dados retratam baixa escolaridade. Entre 2011 e 2015 a
maior incidéncia, deu-se em mulheres com escolaridade igual ao ensino fundamental
completo e entre 2016 e 2018 a taxa de incidéncia concentrou-se em mulheres com ensino

médio incompleto.

Tabela 1: Incidéncia de Sifilis em gestantes na AP 3.3 por 100.000 habitantes, 2011 -2018, segundo
faixa etaria, raga / cor e escolaridade. Rio de Janeiro, 2019 (N: 4.028).

Ano

Variavel
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Faixa etéaria (em anos)

5 - 14 anos 9,10 6,06 758 6,06 455 910 12,13 18,19
15- 24 anos 256,91 274,86 338,40 377,07 422,65 388,12 617,40 704,42
25 - 34 anos 129,25 171,07 181,21 130,52 190,08 153,33 287,65 301,59
35 - 44 anos 2836 3545 58,15 3829 51,05 4538 79,42 75,16
0,0

>/= 45 anos 00 00 1,40 00 140 290 00
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Raga / Cor

Branca 22,20 27,02 26,54 27,99 41,50 46,32 63,21 78,17
Preta 85,56 93,07 87,06 120,08 163,61 139,60 261,18 327,23
Amarela 83,43 55,62 0,00 27,81 83,43 55,62 194,66 333,70
Parda 73,63 86,53 91,91 99,43 106,42 115,02 208,54 203,16
Indigena 29,46 0,00 0,00 29,46 88,37 0,00 88,37 29,46
Escolaridade

Analfabeto 0,00 0,00 020 020 040 1,80 13,38 6,99

1 a 4 serie incompleta 1,20 220 240 399 7,59 9,19 13,58 7,79
1 a 4 serie completa 4,19 499 399 6,19 5,59 2,20 3,20 5,19
Fundamental incompleto 7,99 9,19 8,19 9,39 14,18 12,38 16,58 22,37
Fundamental completo 9,79 13,78 12,58 9,99 10,78 10,18 16,38 15,78
Médio incompleto 5,19 5,79 17,59 8,59 10,58 17,37 29,36 25,36
Médio completo 6,79 6,79 9,19 9,39 1538 11,18 26,76 33,35
Superior Incompleto 0,00 0,40 0,80 0,20 0,60 1,40 1,80 3,00

Superior completo 0,00 0,20 0,40 0,60 0,00 0,20 0,60 0,80
Fonte: Adaptado, SINAN - TABNET - 2019

4.3  Indice de desenvolvimento social da AP 3.3 no municipio do Rio de janeiro.

O Indice de Desenvolvimento Social - IDS tem o objetivo de fornecer a sociedade e os
gestores publicos, um indicador sintético e capaz de mensurar a inclusdo social. Este
indicador ¢ largamente utilizado, devido a sua facilidade de cdalculo e amplitude de
significado, constitui uma medida de desenvolvimento dos municipios que considera no seu
calculo as dimensdes de educacdao, saude e habitagdo. Trata-se de uma forma dircta de
mensurar a vulnerabilidade social e classificar o desempenho dos municipios na promocao do
desenvolvimento social (ASSIS, 2017).

Na construcao do ndice de desenvolvimento social, utiliza-se 8 indicadores, separados
em 4 grandes dimensoes.

Acesso a Saneamento Basico, cuja composi¢cdo dos indicadores é:

. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com forma de

abastecimento de agua adequada, ou seja, ligados a rede geral de distribuicao;
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. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com esgoto adequado, ou
seja, ligados a rede geral de esgoto ou pluvial;

. Porcentagem de domicilios particulares permanentes com lixo coletado
diretamente por servigo de limpeza ou colocado em cagamba de servigo de limpeza;

Qualidade Habitacional, composto por apenas um indicador:

. Numero médio de banheiros por morador: O quociente da divisdo entre a
quantidade de banheiros e a quantidade de moradores de um domicilio, aponta uma boa ideia
do conforto residencial e capturar a diversidade das habitacdes da regido.

Grau de Escolaridade, composto por um indicador:

. Percentagem de analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos em relacdo a
todos os moradores de 10 a 14 anos, demonstra a vulnerabilidade da regidao, relacionado a
escolaridade.

Disponibilidade de Renda, composto por 3 indicadores:

. Rendimento per capita dos domicilios particulares permanentes, expresso em
salarios minimos;

. Porcentagem dos domicilios particulares, com rendimento domiciliar per capita
até um salario minimo;

. Porcentagem dos domicilios particulares, com rendimento domiciliar per capita
superior a 5 salarios minimos.

O resultado da pesquisa sugere relacionar as condi¢des de educacao, satde e habitacao
existentes na AP 3.3 com a incidéncia de Sifilis em gestante. D€ acordo com o ultimo censo
do IBGE em 2010 o IDS da AP 3.3 foi de 0,562 o que a classifica como Indice de
desenvolvimento social Médio — baixo (TABELA 2).

Fatores como abastecimento de dgua e desprezo de esgoto inadequado juntando-se a
coleta irregular de lixo e baixa escolaridade estdo associados a condicdo de pobreza o que
coloca a populagdo em condi¢des de vulnerabilidade propiciando o aparecimento de doencas
(AMENDOLA, 2017).

Na AP 3.3, 98,49% das residéncias possuem abastecimento de 4gua encanada, 99,42%
dispdem de coleta de lixo regular e 92,55% detém de servico de esgoto adequado a regido
possui uma taxa de analfabetismo entre pessoas de 10 a 14 anos de 3,41%, superior a taxa
Municipal, possui em média um banheiro por residéncia. Em relag@o a renda per capita, 59,13
% da populagdo tem renda familiar igual ou inferior a um salario minimo e apenas 1,87% da

populagdo tem renda familiar superior 4 5 salarios minimos (TABELA 2).



37

Tabela 2: indice de desenvolvimento social, Rio de Janeiro. 2010.

Municipio  do

Variavel Rio de Janeiro AP33
Indice de desenvolvimento social — IDS 0,609 0,562
Domicilios com abastecimento de dgua (%) 98,47 98,49
Domicilios com servigo de esgoto (%) 90,93 92,55
Domicilios com servigo de coleta de lixo (%) 99,25 99,42
N° de banheiros por moradores 1,50 1,24
Analfabetismo de 10 a 14 anos (%) 2,01 3,41
Rendimento domiciliar per capita em salarios minimos 2,27 1,06
Renda per capita até um salario minimo (%) 42,16 59,13
Domicilios com rendimento domiciliar per capita superior a 5 salarios 1428 1,87

minimos (%)

Fonte: Adaptado, IPP - 2019

4.4  Momento do diagnéstico da sifilis em gestantes

O diagnéstico tardio, realizado apenas no terceiro trimestre de gestagdo, prevaleceu
entre os anos de 2011 e 2015, entretanto torna-se significativo o quantitativo de casos
notificados no primeiro trimestre de gestagdo entre 2016 e 2018, fato que pode estar
relacionado a ampliacao das equipes de Estratégia de Saude da Familia, que passou a garantir
maior acesso das gestantes ao servigo de satide (GRAFICO 2).

Segundo o Ministério da Satude (2015), o risco de transmissao vertical ¢ muito elevado
na doenca sintomatica (fases primdaria e secundaria) variando de 90 a 100%. Nas fases latentes
e terciaria o risco varia entre 10 e 30%. A transmissdo sera maior quanto mais avancada for a
gestacdo, ja que a permeabilidade da barreira placentaria aumenta com a idade gestacional,
sendo também maior nas fases primaria e secundaria, pois a carga de treponema circulante ¢

maior nessa situagao.
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Grafico 2: Incidéncia do diagndstico da sifilis em gestantes, segundo trimestre de gestagdo 2011 -

2018. Rio de Janeiro. 2019. (N: 4028).
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Fonte: Adaptado, SINAN - TABNET —2019.

A identificacdo da doenga precocemente na gestacdo ¢ o essencial para evitar a
contaminacao fetal. Para a identificacdo da sifilis ¢ necessario a realizacdo de testes
laboratoriais, ja que a maioria das mulheres se encontra assintomatica. Desde 2015 o
Ministério da Satde incluiu o rastreio de gestantes com a realizacdo de teste rapido, que
apresenta excelente sensibilidade e especificidade. Como sdo testes treponémicos, a sua
positividade ja confirma a presenga de infec¢do e autoriza o tratamento, o VDRL deve ser
realizado para controle de cura, ja que o teste rdpido também ndo negativo apos tratamento,
dessa forma ¢ de suma importancia a realiza¢do do teste treponemico no primeiro contato com
a gestante.

O resultado da pesquisa mostra que nos anos iniciais da serie historica as gestantes nao
realizavam o teste rapido. A partir da implanta¢do do protocolo proposto pelo Ministério da
Satde em 2015, observa-se a elevacdo dos dados de 43,53/ 100.000 hab. em 2014 para
72,69/100.000 hab. em 2015 ¢ as taxas mantém-se elevadas até 2018 (GRAFICO 3).
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Grifico 3: Incidéncia de teste treponemico realizado em gestantes, 2011 - 2018. Rio de Janeiro, 2019.
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Fonte: Adaptado, SINAN - TABNET —2019.

4.5. Tratamento da sifilis em Gestante

O diagnostico precoce e o tratamento adequado configura-se como barreira e bloqueio
da transmissdo vertical da sifilis em gestante. Desse modo, em continuidade a analise deste
estudo, pode-se investigar o tratamento no que diz respeito a prescricdo e adequagdo, como
também a realiza¢do concomitante do esquema terapéutico entre a gestante e o parceiro. A
tabela 3 apresenta a distribui¢do das varidveis quanto ao tratamento da sifilis na gestante e no
parceiro sexual.

O esquema terapéutico prescrito para as gestantes apresentou énfase para penicilina G
benzatina 7.200.000ui (TABELA 3). Este esquema de tratamento € prescrito aos casos de
sifilis latente e tercidria com duracdo acima de um ano, ou nos caso em que o teste rapido
(teste treponemico) apresenta resultado reagente e a gestante ndo tem historico de tratamento
de sifilis (BRASIL, 2015).

Destaca-se na andlise deste estudo que ao longo da serie historica houve uma
regressao nas taxas de tratamento ndo realizado ou tratamento realizado por outro esquema.

Em 2011 a taxa de tratamento ndo realizado era de 20,57/100.000 e regrediu para
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3,99/100.000, o mesmo ocorreu com a taxa de tratamento realizado por outro esquema
terapéutico que em 2011 apresenta taxa igual a 1/100.000 e em 2018 apresenta taxa
0,20/100.000 (TABELA 3).

O ndo tratamento do parceiro esta apresentando taxa maior do que a variavel
tratamento realizado, em quase todos os anos avaliados, exceto pelo ano de 2017, ¢

importante evidenciar que no ano de 2018 o ndo tratamento do parceiro apresentou a maior

taxa da serie histérica com 66,90/100.000 parceiros ndo tratado.

Tabela 3: Caracteristicas do tratamento medicamentoso das gestantes e dos parceiros sexuais. 2011-2018. Rio

de Janeiro. 2019. (N: 4.028).

Ano
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Variavel

Esquema de tratamento da gestante

Penicilina G benzatina 2.400.000ui 5,99 9,59 8,19 9,19 220 2,80 9,79 14,18
Penicilina G benzatina 4.800.000ui 1,00 1,40 1,80 1,40 1,00 040 0,40 1,20
Penicilina G benzatina 7.200.000ui 24,96 50,12 67,50 59,51 93,06 84,47 134,40 141,99

Outro esquema 1,00 2,40 040 0,60 020 0,00 0,60 0,20
Nio realizado 20,57 4,59 599 6,19 1,80 0,60 3,00 3,99
Parceiro realizou o tratamento concomitante a gestante?

SIM 0,60 0,60 12,38 25,96 36,74 36,35 57,11 51,12
NAO 1,40 2,20 13,98 31,15 33,95 37,34 53,92 66,90

Fonte: Adaptado, SINAN - TABNET - 2019.

Desse modo, estas informagdes corroboram com a inadequagdo do tratamento das
gestantes de 72,54%, visto que para gestante atender os critérios de tratamento adequado ¢
necessario tratamento da gestante de acordo com a fase clinica da sifilis, ser realizado com

penicilina G benzatina e ainda tratamento do parceiro simultaneamente a mulher.
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5. Discussao

As discussdes dos resultados seguiram trés itens de andlise: 1) Incidéncia de sifilis em
gestantes na AP 3.3 do municipio do rio de Janeiro, onde pretendeu-se discutir a incidéncia da
sifilis na gestacdo e os possiveis fatores politicos e econdmicos associados; 2) Perfil
sociodemografico das gestantes com sifilis na AP 3.3 do Municipio do Rio de Janeiro, cujo
objetivo foi analisar a incidéncia da sifilis e a relagdo com os determinantes
sociodemograficos da AP 3.3; 3) Assisténcia ao tratamento da Sifilis em Gestantes na AP 3.3
do Municipio do Rio de Janeiro que teve como proposta discutir os dados clinico e

epidemiologicos das gestantes notificadas com sifilis na AP 3.3.

5.1 Incidéncia de Sifilis em gestantes na AP 3.3 do Municipio do Rio de Janeiro

O resultado da pesquisa evidencia que a sifilis na AP 3.3 do Municipio do Rio de
Janeiro esta em ascendéncia, em 2011 a incidéncia era de 62,61 gestantes com sifilis por
100.000 habitantes e no ano de 2018 164,35 gestantes com sifilis por 100.000 habitantes.

Estudos recentes, afirmam que a ocorréncia de sifilis gestacional foi crescente em
todas as regioes do pais, principalmente na regido sudeste, provavelmente por apresentar uma
populagdo mais numerosa € um maior nimero de subnotificagdes, quando comparada com as
demais regioes (BOTTURA, 2019).

O estudo aponta que o Rio de Janeiro ¢ a segunda cidade mais populosa da regido
sudeste e a AP 3.3 possui 942.638 habitantes, com a terceira maior densidade populacional do
Municipio (13.82 hab/km?).

Pinha e Marcolino (2016), afirmam que outros fatores importantes para o aumento da
Sifilis em gestantes ao longo dos anos em todo o Brasil estd relacionados melhoria da
notificacdo, a facilidade ao acesso da gestante aos servigos de saude principalmente apds a
expansdo da Estratégia de Salde da Familia e a capacitacdo dos profissionais de saude
envolvidos.

Na AP 3.3 observa-se ascensdo da incidéncia da sifilis em gestante de acordo com a
expansdo e implantacdo das eSF, ao longo da série historica o Rio de janeiro passa por um
processo de expansdo da aten¢do primaria, em 2011 a AP 3.3 possuia apenas 12,08% de
cobertura da ESF no ano de 2018, 63% da populagdo contava com o servigo. Tal expansao
contribuiu para reorganiza¢do do servico de saide e a qualificagdo dos profissionais que

atuavam na rede, proporcionando melhores condi¢des da vigilancia da sifilis em gestantes.
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A Estratégia de Saude da Familia ¢ a principal modalidade de organizagdo da Atengdo
Primaria a Satde — APS. O papel essencial da APS ¢ a organizagdo dos sistemas universais de
saude (melhoria do acesso, resolutividade nos servigos de satde, acdes abrangentes e relacao
custo-efetividade) (STARFIELD, 2005).

Barbara Starfield (2005), afirma em varios estudos, que paises que implantam a APS
como modelo central de gestdo dos servigos de saude apresentam pontos positivos.
Considerando inclusive a dimensao financeira, a APS € condi¢do necessdria para otimizar os
gastos do sistema e organizar fluxos de pacientes entre distintos servigos de saude. Nos paises
que investem em APS de qualidade, as pessoas vivem mais e melhor.

Ao analisar a eficiéncia do diagnostico precoce e a qualidade do tratamento das
gestantes no periodo entre 2011 e 2018 na AP 3.3 (Gréafico 3 e Tabela 3), destaca-se avango
na assisténcia a sifilis na gestacdo, ou seja, conforme apontado por Barbara Starfield, ao
ampliar as equipes de satde da familia, obtém progresso nos indicadores de assisténcia ao
pré-natal, com avango na assisténcia ao pré-natal € possivel reduzir a incidéncia de sifilis
congénita gerando economia para o SUS, visto que as sequelas e o tratamento da sifilis
congénita geram altos custos para o SUS.

A eficacia da Estratégia Satde da Familia no Brasil tem sido reconhecida, inclusive
internacionalmente, nos seus mais de 20 anos de existéncia, mesmo com todos seus limites e
desafios. A ESF contribuiu para melhorar indicadores de satide, como o acesso, a mortalidade
infantil, a taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral e as internagdes por condigdes
sensiveis a atencao primaria (MACINKO, 2018).

O Municipio do Rio de Janeiro, antes de 2009, tradicionalmente predominava um
modelo hospitalar, apresentava baixa cobertura de ESF e se organizava em centros de satde
de formato tradicional, com médicos de especialidades basicas atendendo pessoas sem
consistentes mecanismos de adscrigdo, acesso € acompanhamento.

Apds 2009, a gestdo da época deu prioridade a expansdo da ESF. A expansdo, foi
marcada pela parceria com Organizagdes Sociais de Saude (OSS), pela adogdo de logicas e
praticas como avaliagdo e remuneragdo por desempenho, melhoria da qualidade,
normatizagdo e busca por eficiéncia e transparéncia (SORANZ, 2016).

No ano de 2011, apenas 37,83% da populacdo residente no municipio tinha acesso aos
servicos de saude ofertados pela ESF, ao longo dos anos ¢ possivel identificar a expansdo da
cobertura da ESF. Em 2017 o municipio contava com 1295 eSF o que correspondia a uma

cobertura de 70,69% da populacao.
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Concomitante a expansdo da ESF no municipio do Rio de Janeiro, em 2013, o Brasil
entrou em uma forte instabilidade politica, agravada e complementada nos anos seguintes por
crise econdmica e social, a niveis crescentes de desemprego e violéncia. Em 2016, medidas de
maior efeito sobre o SUS foram adotadas, como o congelamento de gastos via emenda
constitucional, a mudanca nos blocos de financiamento do SUS que altera a logica de
transferéncias de recursos federais com riscos potenciais para a APS, além da defesa de
planos privados de satide populares com baixa cobertura e da desregulacdo da saude
suplementar, ainda nesta conjuntura, ocorreu mudancas na Politica Nacional de Atengao
Basica — PNAB (SORANZ, 2016; MELO, 2019).

No meio da crise Brasileira, a saude do municipio do Rio de Janeiro entrou em
colapso. A escassez financeira gerou atraso no salario dos profissionais de saide que
estabeleceu constantes greves das categorias profissionais, que lutavam pelos seus direitos
constitucionais. Este cenario corroborou para descontinuidade dos tratamentos de saude,
gerando dificuldade de acesso ao servico expondo a populacdao a precarizagao do servico de
saude.

No ano de 2017, os gestores municipais da cidade do Rio de Janeiro anunciaram
déficit no orcamento, principalmente na pasta destinada a saitde. Em meados de 2018, a
Secretaria Municipal de Satide - SMS apresenta um estudo com a Reorganizagao dos Servigos
de APS o objetivo desse estudo era a otimizagao de recursos, e ele previa, dentre outras
medidas, a extingdo de 184 eSF e 55 equipes de Saude Bucal, e propunha nova tipologia de
equipes, com base na PNAB 2017, com fragil composicao profissional e alto nimero de
usudarios por equipe porém, apresentado como estratégia para qualificar e otimizar os servigos.
Tal proposta foi feita com a justificativa da crise financeira e da expansdo acelerada da ESF
no ano de 2016. Entre abril de 2017 e dezembro de 2018 foram suprimidas 95 eSF.
(SUBPAV, 2019; MELO, 2019).

O abrupto crescimento da incidéncia da sifilis em gestante na AP 3.3 entre o ano de
2017 e 2018, ocorreu no mesmo periodo em que a atengdo primaria do Municipio do Rio de
janeiro inicia o processo de reducdo de eSF, o que evidencia uma possivel relagdo entre o
aumento da incidéncia de sifilis em gestante e a redugdo do acesso aos servigos de saude na
atencdo primaria.

A sifilis € uma doenga reemergente no Brasil como um todo, a ESF tem como objetivo
principal a educacdo em satde, melhorando as condi¢des de vida e reduzindo a transmissdo de

doengas evitaveis (BESEN, 2007; Brasil 2017).
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O aumento de casos de sifilis gestacional ao longo dos anos demonstra a necessidade
de desenvolvimento de a¢des efetivas voltadas para o seu controle, no momento que se limita
ou reduz o acesso aos servigos de educacdo em saude, aumenta-se o nimero de patologias
prevenieis.

Essa persisténcia da sifilis torna-se problema de saude publica e pode estar relacionada
a falta de percepgdo dos gestores e profissionais de saide de que a sifilis pode gerar graves
consequéncias para a mulher e seu concepto, a auséncia ou baixa cobertura dos programas de
prevencao, a existéncia de barreiras para o acesso a assisténcia ao pré-natal a estigmatizagao e
discriminagdo com as infecgdes sexualmente transmissiveis sdo agravantes no controle e
eliminacao da doenca (FERNANDES, 2018).

O pré-natal constitui-se um importante espago de cuidado favordvel a prevengdo da
sifilis congénita no entanto, estudos realizados no Brasil demonstram que as gestantes
apresentam ntimero de consultas de pré-natal, abaixo do que € preconizado pelo Ministério da
Satude e quando se analisa a solicitacdo de exames para rastreio da sifilis na primeira consulta
de pré-natal, o resultado encontrado, também esta em desacordo com o preconizado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Para promover a melhoria das consultas de pré-natal, os profissionais de satde, em
especial o Enfermeiro, devem participar ativamente realizando atividades de educagdao em
saude que abordem e incentive as formas de prevencao da doenga, o diagnostico precoce de
sifilis em mulheres em idade reprodutiva, captando as gestantes e iniciando precocemente o

pré-natal e proporcionando uma assisténcia ao pré-natal de qualidade.

5.2.  Perfil sociodemografico das gestantes com sifilis na AP 3.3 do Municipio do Rio

de Janeiro.

A incidéncia de sifilis no Brasil mostra relagdo direta com a taxa de pobreza e suas
decorrentes condi¢des vulnerabilizantes, sejam comportamentais ou de acesso e qualidade da
assisténcia a satde (MACEDO, 2017).

O perfil sociodemografico das mulheres gravidas com sifilis na AP 3.3 do Municipio
do Rio de Janeiro entre o periodo de 2011 e 2018 mostra maior incidéncia na faixa etaria de
15 e 24 anos, mulheres que se declararam pretas e com escolaridade inferior ao ensino médio

completo.



45

As pesquisas nacionais e regionais nos ultimos dez anos demonstraram a prevaléncia
de mulheres gravidas diagnosticadas com sifilis tendo idade média de 23 anos
(DOMINGUES, 2013).

Os achados sugerem a necessidade de ampliar o desenvolvimento de agdes de
prevengdo e educagdo em saude para o publico de adolescentes e adultos jovens, incluindo as
mulheres de maior vulnerabilidade (DOMINGUES, 2013).

Na AP 3.3 do Municipio do Rio de janeiro uma média de 59% das mulheres
notificadas com sifilis na gestacdo possui escolaridade igual ou inferir ao ensino médio
completo. A média da soma das mulheres com ensino superior completo em todos os anos
analisados ¢ de 0,5%, dados convergentes com outros estudos realizados no Brasil e no
mundo.

Marques (2018) salienta que a baixa escolaridade esta relacionada ao menor acesso a
informag¢dao, a um limitado entendimento da importancia dos cuidados com a saude e,
principalmente, as medidas de prevencdo da infeccdo. As mulheres com baixa escolaridade
tém maior dificuldade para realizacdo do pré-natal, visto que resultados semelhantes foram
relatados em estudo realizado no Rio de Janeiro, o qual avaliou dados das 5 regides do pais e
constatou um numero 3 vezes maior de casos de Sifilis entre mulheres com até 7 anos de
estudo em comparacao aquelas de maior escolaridade.

No que se referem a raga / cor, as mulheres Pretas s3o as que apresentam maior taxa de
incidéncia de sifilis na gestacdo na AP 3.3, esse resultado encontra-se em consonancia com
estudos realizados em municipios de outros estados Brasileiros, que demonstram as
desvantagens enfrentadas por mulheres pardas e negras em relagdo a assisténcia a satude.

Um estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, entre 2009 e 2011, evidenciou
que mulheres Pretas sdo vitimas de desigualdade no acesso ao pré-natal adequado, assim
como também contam com menor assisténcia até no momento do parto. Observa-se que as
diferencas socioecondmicas impactam no acesso ao servigo de saude, gerando piores
indicadores entre pessoas ndo brancas (SANTOS, 2011).

Analisar a satde das mulheres pretas sob o prisma étnico-racial permite compreender
que o racismo pode ser pensado como um determinante social e pode intervir diretamente no
processo saude-doenga (THEOPHILO, 2018). As formas como as relacdes raciais estdo
configuradas no Brasil tornam a populagdo negra mais vulneravel e tendem a dificultar seu
acesso aos servicos de saude.

No Brasil viveu-se e vive-se um movimento continuo de exclusdes sociais da

populagdo negra. A discriminagdo racial tem um contexto historico iniciado no periodo da
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escraviddo. Os processos histéricos de violéncia e exclusdo vivenciados pelas populagdes
negras no Brasil geraram marginalizagdes de varios niveis. Os indicadores da desigualdade
racial, especialmente os que demonstram como pessoas negras (em compara¢ao com brancas)
tém menos acesso a servicos de infraestrutura e habitagdo, menos anos de estudos
(escolaridade inferior) e que estdo inseridos no mercado de trabalho em profissdes e
ocupagdes de menor prestigio e menores salarios. Enfim, vérias sdo as vulnerabilidades que
afetam as pessoas negras no pais, gerando exclusdo e preconceito. Essas vulnerabilidades e
esses marcadores podem ser vistos como determinantes sociais da satde (HERINGER, 2002;
CUNHA, 2012; GUIMARAES, 2008).

O Ministério da saade vem desenvolvendo politicas ptiblicas com intuido de combater
a exclusdo social, a Constituicao Federal Brasileira perfez o direito a igualdade entre os povos
e efetivou os principios de um Sistema Unico de Saude universal, igualitario e integral.

Além dos fatores como idade, escolaridade e cor, outros elementos também podem
contribuir no processo satde e doenga da populacdo. O abastecimento adequado de agua, o
fornecimento de energia elétrica, o servico de tratamento de esgoto, o recolhimento de lixo, a
renda per capita e condicdo de moradia, s3o importantes determinantes de saude.

Dessa forma, este estudo buscou avaliar os determinantes de saude sociodemografico
da AP 3.3 analisando os indicadores do Indice de desenvolvimento social e relacionando-os
com a incidéncia de sifilis na regiao.

O indice de desenvolvimento social - IDS - é uma combinacao de diferentes variaveis
socioecondmicas ¢ de ambiente em um unico indicador (nivel educacional, conforto e
saneamento). O IDS traduz as desigualdades e expressa a vulnerabilidade social de uma
populacdo mediante a uma escala de classificacdo baixo, médio baixo, médio alto e alto, a
qual apresenta taxa de variacdo de 0 a 1(0 = menor valor e 1 = maior valor) (Cavallieri, 2008).

A AP 3.3 do Municipio do Rio de Janeiro possui 7.689,88km? de extensao, distribuido
em 28 bairros, tem uma populacao de aproximadamente um milhdo de habitantes, sendo que
500.750 ¢ do sexo feminino, a regido apresenta a terceira maior densidade populacional do
Municipio (13.82 hab/km?), com 50% da populagdo residindo em comunidade. A AP 3.3
apresenta um médio - baixo Indice de desenvolvimento social (IDS= 0,562) o que a
caracteriza a como regido de extrema vulnerabilidade social. O IDS do Municipio do Rio de
janeiro no ano de 2010 foi calculado a partir da analise de 8 indicadores, esses indicadores sao
divididos em 4 grandes dimensdes: acesso a saneamento basico, qualidade habitacional, grau

de escolaridade e distribuigao de renda.
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Importante destacar que o IDS considera rede de abastecimento de agua potavel
adequado as residéncias que recebem agua encanada propria para consumo. Quanto ao servigo
de esgoto adequado, consideram-se todas as residéncias que desprezam seu esgoto de forma
encanada. No que se refere ao servico de lixo adequado o indicador consiste em residéncia
que tem recolhimento diario do lixo, ou local para desprezo, com latdes ou cagambas.

No Brasil, o saneamento basico tornou-se uma necessidade, pois o crescimento
populacional e o aumento da exploragdo dos recursos naturais afetaram diretamente o meio
ambiente e, por consequéncia, a sade da populagdo. O investimento em saneamento basico e
saude trazem ganhos significativos de bem-estar a populacio, contribuindo na diminui¢do da
pobreza e promovendo a cidadania.

Com o objetivo de avancar na melhoria do saneamento basico no Brasil foi criado o
Plano Nacional de Saneamento Basico - PLANSAB, que ¢ uma politica publica exigida pelo
governo federal, onde os municipios possuem um prazo para elaborar seu plano e executa-lo.
A normatizacao dessa politica e suas diretrizes foram estabelecidas conforme a aprovacao da
lei n° 11.145/2007 chamada de Lei de Saneamento Basico, em que todas as prefeituras
possuem a obrigacdo de elaborar seu plano de Saneamento Basico (SENADO FEDERAL,
2015; SCHILLING, 2019).

A meta do PLANSAB ¢ garantir que, até¢ 2023, 100% do territoério nacional seja
abastecido por agua potavel, e até¢ 2033, 92% dos esgotos estejam tratados.  (SENADO
FEDERAL, 2015; SCHILLING, 2019).

A pesquisa evidenciou que o territdrio da AP 3.3 possui 98, 49% dos domicilios com
adequado abastecimento de &agua potavel, 99,42%, com o servico de esgoto sanitdrio
adequado e 92,55% e das residéncias com servico de coleta de lixo adequado, enquanto o
Brasil apresenta apenas 88,3% de suas residéncias com abastecimento de agua potavel, 83%
das casas possuindo o servi¢co adequado de coleta de lixo e 66,3% com servi¢co adequado de
esgoto sanitario.

No que se refere ao abastecimento adequado de agua, energia elétrica e desprezo de
esgoto, a AP 3.3 apresenta bons resultados, porém ¢ importante destacar que esta AP ¢
composta por 28 bairros com caracteristicas politicas e econdmicas bem distintas. Ao analisar
os indicadores de saneamento basico por bairro, identifica-se uma intensa varia¢do, os bairros
com maior investimento politico e econdmico como Madureira, Iraja, Cascadura os indices de
saneamento basico apresenta valores proximo ao evidenciado pelo estudo na AP 3.3, porém

os bairros com maior concentracdo de comunidades apresentam valores bem menores do que
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foi apontado na AP 3.3, como exemplo os Bairros Acari, Coelho Neto e Barros filho que
apresentam apenas 83% das residéncias com desprezo adequado de esgoto.

No aspecto da qualidade habitacional, o indicador foi calculado a partir do numero de
banheiros por residéncia, relacionando com o nimero de moradores, este indicador pode dar
uma boa ideia do conforto residencial e capturar a diversidade das habita¢des de um lugar, no
que concerne a um dos seus aspectos mais importantes (CAVALLIERI, 2008).

Na AP 3.3 a taxa de banheiro por habitante ¢ de 1,24, dado inferior ao apresentado
pelo municipio que € 1,50 banheiros por habitante, no Brasil a média de banheiros por
habitante ¢ de 1,30, este dado sugere que € necessario avangar no processo de qualidade
habitacional em todo o Brasil, Pasternak (2016) refere que mais de 3 milhdes de residéncias
no pais ndo possui sequer um banheiro.

Habitagdo e meio ambiente tém profundo impacto na satide humana: ¢ estimado que se
passe, 80% a 90% do dia em meio ambiente construido e a maioria desse tempo em casa.
Assim, riscos em relagdo a saide nesse ambiente sdo de extrema relevancia. O papel da
habitac¢do para a saude ¢ ainda realgado porque sdo justamente os mais vulneraveis (doentes,
idosos, criancas, gestantes e invalidos) que la passam a maior parte do seu tempo
(PASTERNAK, 2016).

Em relagdo a escolaridade, o indicador do IDS, evidenciou que apenas 3,41% da
populagdo entre 10 e 14 anos da AP 3.3 ¢ analfabeta, porém a pesquisa revela que a maioria
das mulheres diagnosticada com sifilis na gestacao na AP 3.3, possui escolaridade inferior ao
ensino médio completo.

A baixa escolaridade apresenta relagao direta com o aparecimento de doengas, visto
que a baixa escolaridade estd relacionada ao menor acesso a informagdo, a um limitado
entendimento da importancia dos cuidados com a saude e, principalmente, as medidas de
prevengdo da infeccdo (MARQUES, 2018). A escolaridade ¢ um sensivel indicador
socioecondmico, relacionado principalmente ao acesso a assisténcia pré-natal.

Pesquisa realizada sobre indicadores sociodemograficos e de saude no Brasil revelou
que, entre as mulheres que ndo possuiam nenhuma instru¢do, foi encontrada maior propor¢ao
de nascidos vivos cuja gestagdo ndo teve qualquer consulta pré-natal. Dentre as mades mais
escolarizadas, com 12 anos ou mais de estudo, estd a maior percentagem de nascidos vivos
cuja gestacdo teve o acompanhamento realizado por sete ou mais consultas pré-natal. A
educagdo se revela um fator fundamental na percep¢ao da importancia da assisténcia a satude

materno-infantil (BRASIL, 2009).
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Outro importante indicador apresentado neste estudo se refere a disponibilidade de
renda. Na AP 3.3 do municipio do Rio de janeiro, 59,13% da populagdo vive com renda per
capita de até um salario minimo, quando analisado o numero de familias que vive com mais
de 5 salarios minimos foi identificado apenas 1,87%. Os dados sugerem que a regido estudada
apresenta uma populacdo com baixo poder aquisitivo o que as colocam vivendo em condig¢des
vulnerabilizantes.

Neri (2007) aponta que o Nivel de renda e o estado de satde sdo variaveis
correlacionadas tanto pelo fato de aumento da renda propiciar maior acesso a bens e servigos,
que se refletem em melhorias no estado de saude das pessoas, como pelos ganhos de
produtividade e de renda propiciados por melhorias da saude do trabalhador. Neri concluiu
que pessoas com renda mais baixa apresentam piores condigdes de satide, pior fungdo fisica e
um menor uso dos servigos de saude.

Os bairros da AP 3.3 que possui a maior concentragao de favelas, apresentam um
maior nimero de pessoas com renda familiar de até 1 salario minimo. Os Bairros de Acari,
Costa Barros e Coelho Neto chegam a apresentar aproximadamente 80% da populacdo com
renda per capita igual ou menor que um salario minimo.

A associacdo de baixos niveis socioecondmicos com piores condi¢des de saude tem
sido documentada, por meio de estudos populacionais, em diversos grupos de idade e em
diferentes areas do mundo. O baixo poder aquisitivo estd relacionado a uma série de
condicdes negativas, podendo contribuir para a perda da autonomia funcional, a exemplo da
baixa escolaridade, escassez de emprego, condigdes precarias de saude, dentre outros fatores.
As pessoas de condicdes menos favorecidas economicamente possuem 3,3 vezes mais
chances de apresentar alguma dependéncia do tipo moderada a grave em relagdo as de classes
economicamente mais favorecidas (DOMINGUES, 2014).

Nessa perspectiva, o estudo evidencia que a alta incidéncia da sifilis em gestante na
AP 3.3 ndo esta atrelada somente a ateng@o ao pré-natal, as desigualdades sociais apresentadas
neste estudo deve ser consideradas no momento em que se planejam estratégias para combate
da doenga.

Estudos realizados nos Estados Unidos e Bolivia apontaram para a importancia das
caracteristicas socioecondmicas ¢ demograficas para a ocorréncia de sifilis congénita, e a
limitagdo ao acesso a atengdo pré-natal. A sifilis guarda uma estreita relagdo com estes fatores
o que a faz distribui-se de forma tao desigual no mundo (LIMA et al., 2013; MELO ET AL.,
2019).
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Neste contexto esta pesquisa traz a abordagem para reflexao, considerando os achados

enfatizados em estudo de ambito internacional.

5.3  Assisténcia ao tratamento da Sifilis em Gestantes na AP 3.3 do Municipio do Rio

de Janeiro

Apesar de a incidéncia da sifilis em gestantes na AP 3.3 estar em ascendéncia, de
acordo com os dados da série historica (Grafico 1), a pesquisa mostra que a qualidade no
manejo da sifilis durante o pré-natal vem melhorando. A taxa de diagnostico da sifilis no
primeiro trimestre de gestacdo aumenta, principalmente apds o ano de 2015 (Grafico 2). Em
2018 a taxa alcanga o melhor resultado da série historica 89,47 gestantes por 100.000
habitantes sdo diagnosticadas no primeiro trimestre de gestagao.

A identificacdo da doenga precocemente na gestacdo ¢ o essencial para evitar a
contaminacao fetal. Para a identificacdo da sifilis é necessario a realizacdo de testes
laboratoriais, ja que a maioria das mulheres se encontra assintomatica. Desde 2015 o
Ministério da Saude incluiu o rastreio de gestantes com a realizagdo de teste rapido, que
apresenta excelente sensibilidade e especificidade. Como sdo testes treponémicos, a sua
positividade ja& confirma a presenga de infec¢do e autoriza o tratamento, o VDRL deve ser
realizado para controle de cura, dessa forma ¢ de suma importancia a realizagdo do teste
treponemico no primeiro contato com a gestante (BRASIL, 2015).

O estudo mostra que os profissionais de satde realizam as consultas de pré-natal e
seguem as condutas recomendadas pelo Ministério da satude, logo no primeiro contato com a
gestante, para que possa identificar precocemente a sifilis gestacional.

E enfatizado pelo Ministério da Saude (2013) que o Médico e o Enfermeiro no
primeiro contato com a gestante deve solicitar o VDRL e realizar teste rdpido para detec¢dao
da sifilis a fim de identificar os casos ¢ tratar de forma imediata e prioritariamente com a
penicilina que ¢ a droga de escolha tanto a gestante como os parceiros sexuais da mesma.
Estes exames devem ser repetidos no terceiro trimestre da gestacao.

Segundo Santos (2016) a transmissdo vertical do Treponema Pallidum € por via
transplacentaria, podendo ocorrer qualquer periodo da gestacdo, mostra-se, entretanto, mais
comum no primeiro trimestre de gestacdo. Os principais fatores que determinam a
probabilidade de transmissdo vertical do Treponema Pallidum sdo o estdgio da sifilis na mae e
a duragdo da exposicdo do feto no utero, portanto quanto antes for diagnosticado menor a

chance de desenvolver sifilis congénita.
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O estudo evidenciou (Grafico 3) que entre 2011 e 2014 havia uma baixa oferta do teste
rapido para o diagndstico precoce da sifilis na primeira consulta de pré-natal. Ap6s o ano de
2015 quando o Ministério da saude intensifica a oferta do teste rapido treponémico, € possivel
identificar o aumento de mulheres que realizam tal exame.

O diagnostico oportuno da sifilis durante o periodo gestacional ¢ fundamental para a
reducdo da transmissdo vertical. Nesse sentido, verifica-se a necessidade das equipes de
Atengdo Basica em realizar os testes rapidos para a triagem da sifilis no ambito da atengdo
ao pré-natal para as gestantes e seus parceiros sexuais. A ampliacdo do acesso e da melhoria
da qualidade do pré-natal na Atencdao Basica se apoia na oferta e na execucdo dos testes
rapidos de HIV e de sifilis (BRASIL, 2017).

A implantagdo dos testes rapidos para diagnéstico e triagem de sifilis na Atencdo
Basica, forma o conjunto de estratégia implantada pelo Ministério da Satde, que tem como
objetivo a qualificagdo e a ampliagdo do acesso da populacdo brasileira ao diagndstico e
deteccao da sifilis.

Embora a sifilis seja uma doenga conhecida ha séculos e que tenha agente etiologico
bem definido, tratamento eficaz e de baixo custo, estabelecido desde 1943, ¢ grande a
proporcao de gestantes infectadas que ndo sdo sujeitas as acgdes terapéuticas recomendadas
pelo Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento em relagdo ao controle e
prevencao da transmissao vertical (CAMPOS, 2010).

A sifilis faz parte de um grupo de doencas que sdo consideradas trataveis e a sua
incidéncia durante o pré-natal com auséncia de tratamento ou com tratamento inadequado,
sugere a falha durante o processo do pré-natal. A sifilis congénita ¢ uma das doengas que
indica déficit no manejo do pré-natal.

O estudo aponta que na AP 3.3 a maioria dos tratamentos prescritos para as gestantes
foram adequados, teve énfase para o esquema terapéutico de 7.200.000UI de Penicilina G
Benzatina. O diagndstico precoce e o tratamento adequado configura-se como barreira e
bloqueio da transmissdo vertical da sifilis em gestante.

O Ministério da satde (2016) recomenda realizar o tratamento com 2.400.000 UI de
penicilina benzatina para a sifilis primaria, 2.400.000 UI por duas semanas consecutivas para
a sifilis secundaria ou latente recente e 2.400.000 UI a cada semana, por trés semanas, para a
sifilis tardia ou de duragdo indeterminada. Para as gestantes com alergia a penicilina, evento
muito raro, a recomendacdo ¢ dessensibilizar e utilizar penicilina, inica droga que trata o feto.

Portanto, o tratamento como o diagnostico sdo bastante acessiveis.



52

Na AP 3.3 obteve-se um grande avango, quanto a prescricdo ao tratamento. Em 2011 a
taxa de tratamento nao realizado era de 20,57/100.000 e regrediu para 3,99/100.000, o mesmo
ocorreu com a taxa de tratamento realizado por outro esquema terapéutico (Tabela 3) que em
2011 apresenta taxa igual a 1/100.000 e em 2018 apresenta taxa 0,20/100.000.

Em 2006, com o objetivo de fortalecer a gestdo compartilhada entre as diversas esferas
de governo, o Conselho Nacional de Satude aprovou o Pacto pela Saude. Por esse instrumento,
estados e municipios se comprometem a desenvolver as agdes necessdrias para o
cumprimento de metas adequadas a realidade local, de modo que suas prioridades pudessem
agregar-se a agenda nacional (MAGALHAES, 2013).

Um dos seus eixos (Pacto pela Vida) aponta para a redugdao da mortalidade materna e
infantil como uma das prioridades basicas, indicando a reducdo das taxas de transmissao
vertical do HIV e da sifilis como estratégias para sua execu¢io (MAGALHAES, 2013).

Apesar do avanco no pré-natal com diagnostico precoce e a adequagao a prescrigao do
tratamento da sifilis a gestante, o estudo mostra que o ndo tratamento do parceiro
concomitante a gestante vem aumentando, € no ano de 2018 alcanga a maior taxa de parceiros
com tratamento nao realizado (66,90/100.000 hab.) a inadequagao do tratamento do parceiro ¢
um fato que se assemelha aos achados em outros estudos realizados no Brasil. A inclusao do
parceiro no pré-natal pode ser uma importante estratégia para a abordagem do problema.

Bertoni (2019) refere que a dificuldade de tratamento do parceiro sexual de portadores
de IST pode estar relacionada a préopria constru¢ao historica das politicas de saude, que
sempre foram excludentes em relagdo ao homem, provocando a baixa procura por
atendimento. Pode também estar associada a visdo que os homens tém em relagdo a saude,
pois atribuem a mulher a responsabilidade pelo cuidado. Por outro lado, existem ainda
questdes inerentes aos servigos € ao comportamento dos parceiros, como ¢ o caso do uso de
drogas e alcool.

Na AP 3.3 evidencia-se uma dificuldade para o tratamento do parceiro concomitante a
gestante, justamente pela vulnerabilidade social existente. 50% da populacdo residem em
comunidade, portanto a maioria dos parceiros sexuais das gestantes prestam servigos
informais, dificulta a presenca do mesmo na unidade de saude, estratégias como busca ativa e
flexibilidade no horério de atendimento foi implantado, porém ndo se obteve melhores
resultados.

Existem, na literatura, poucos detalhamentos acerca das questdes que envolvem as
dificuldades relacionadas ao tratamento dos parceiros sexuais de gestantes com sifilis.

Portanto, a compreensdo do que ocorre com esses parceiros ¢ de extrema importancia para a
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eliminacdo da sifilis congénita, uma vez que esse problema ¢ um dos maiores empecilhos para
que a gestante seja considerada adequadamente tratada, tendo como consequéncia a
necessidade de tratamento do bebé, o que pode gerar transtornos para a familia. A maior parte
dos trabalhos relacionados a sifilis gestacional analisa variaveis das gestantes e as poucas
informagdes referentes aos parceiros limitam-se a adequag@o ou ndo do tratamento recebido
(HOLANDA,2011).

O estudo apontou que a incidéncia da sifilis em gestante tanto na AP 3.3 quanto no
municipio do Rio de Janeiro e no Brasil esta em ascendéncia, esse comportamento
epidemioldgico, também pode ser observado na sifilis congénita. Neste contexto o presente
estudo demonstra que a fragilidade no tratamento adequado da sifilis durante a gestacdo nao
permeia apenas no campo da saude, fatores sociais € demograficos estdo associados ao

manejo adequado da sifilis em gestante.
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6. Consideracgoes Finais

Diante da Andalise do perfil sociodemografico e epidemioldgico das gestantes
diagnosticadas com Sifilis na AP 3.3 do municipio do Rio de janeiro, o estudo aponta a
necessidade de implementacdo em Politicas Publicas para o controle da alta incidéncia da
sifilis em gestante.

A pesquisa evidenciou que os determinantes e condicionantes sociodemografico tem
relacdo direta com a incidéncia de sifilis, visto que a AP 3.3 vem apresentando desde 2011 um
elevado aumento na incidéncia de sifilis em gestante. Coexistente a este aumento, ¢ apontado
por este estudo, que a regido da AP 3.3 apresenta um extenso numero de favelas, sendo a
terceira regido com a maior densidade demogréfica do Rio de Janeiro e ainda expressa um dos
menores [ndices de Desenvolvimento Social do municipio, portanto ao investir nas Politicas
Publicas de Saude, deve-se pensar para além do tratamento clinico, para obter o sucesso
desejado.

A pesquisa mostra que a maior incidéncia de sifilis em gestante ocorre em pessoas
jovens, pretas, com baixa escolaridade, ou seja, quanto mais vulneravel maior a chance de
adquirir a doenga. Estudos realizados sugerem que pessoas pretas tendem a possuir baixa
escolaridade, fato que ocorre pelo contexto historico de exclusao deste grupo, desde a época
da escravidao. A baixa escolaridade ¢ um agravante importante para o tratamento da sifilis,
visto que quanto menor os anos de estudo, maior a chance destas mulheres em nao aderirem
as consultas de pré-natal e ao tratamento adequado da doenga.

Em relagcdo ao diagndstico e tratamento o estudo aponta que no decorrer da série
historica a AP 3.3 apresenta melhora nos indicadores. Observa-se que apos a implementagao
e expansdo da satide da familia, as gestantes passam a ser diagnosticadas com sifilis no
primeiro trimestre de gestacdo, o que proporciona maior seguranga no manejo da sifilis e
menor chance de transmissdo vertical.

Quanto ao tratamento destaca-se que uma redugdo da varidvel tratamento ndo
realizado e tratamento realizado por outro esquema terapéutico, que ndo seja a penicilina.
Essas duas variaveis asseguram que o tratamento foi realizado conforme recomendagdo do
Ministério da Saude, pois a Uinica droga que assegura o tratamento fetal ¢ a penicilina.

No que concerne ao tratamento do parceiro concomitante a gestante constata-se que
a adesdo do parceiro ao tratamento da sifilis em gestante ainda ¢ um grave problema na

saude publica, o que sugere a necessidade de investimentos do Ministério da saude em
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programas voltados para saide do homem, principalmente programas que visa a
participacdo do homem nas consultas de pré-natal.

Apesar de uma vasta literatura sobre a sifilis gestacional, no Brasil e em outros paises,
evidenciando que os determinantes sociodemograficos sdo fatores de risco para a infec¢cdo da
sifilis, embora se tenha conhecimento estabelecido de que as mulheres com maior
vulnerabilidade realizam menor nimero de consultas ao pré-natal, as estratégias adicionais
visando a melhoria e o desenvolvimento sociodemografico da populagdo Brasileira mostra-se
insuficientes.

As desigualdades sociais em satde constituem um dos temas mais discutidos no
campo da satude coletiva, assim como a identificacdo das principais intervengdes que devem
ser feitas para alcangar melhores niveis de satde, educacdo e desenvolvimento social. As
intervencdes sociais e demograficas sdo as menos passiveis de modificacdo. Os riscos
reprodutivos sdo influenciados por questdes que ultrapassam o ambito biomédico. As politicas
publicas de saude devem transpor esse limite e desenvolver abordagens que contribuam mais
significativamente na diminui¢ao dos efeitos das grandes desigualdades sociais.

Frente ao estudo apresentado, destaca-se a importancia do reconhecimento da sifilis
gestacional como um importante problema de satde publica por todas as esferas do governo,
pelos profissionais da saude e pela populacao em geral.

Para reduzir a incidéncia da sifilis congénita ¢ fundamental colocar em praticas as
politicas publicas de saude voltadas para o seu controle e se necessario, investir em novas
politicas mais eficientes, os investimentos também precisam ser voltados para reducao das
desigualdades social a fim de diminuir as vulnerabilidades na qual a populagdo da AP 3.3 esta
exposta.

A participacdo de todos os profissionais da satde na constante vigilancia da sifilis ¢
primordial para reducao de sua incidéncia, principalmente a do enfermeiro, visto que a partir
de suas agdes adequadas baseadas no conhecimento técnico-cientifico podem interferir
diretamente no controle da sifilis congénita, a partir de uma assisténcia pré-natal de qualidade,
integral e humanizada. Além disso, deve-se destacar a importancia do enfermeiro assumir o
seu papel de educador em salide e sensibilizar a populagdo quanto a relevancia do controle

dessa doenca.
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