UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

CINTHIA LOCIKS DE ARAUJO

ANALISE DA SITUAGAO DA SIFILIS CONGENITA E DA SUA RELACAO COM
A COBERTURA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL
(2001 A 2008)

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para a
obtengdo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude pelo
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude da

Universidade de Brasilia.

Orientadora: Prof2. Dr2. Helena Eri Shimizu
Co-orientador: Prof. Dr. Edgar Merchan Hamann

BRASILIA
2010



CINTHIA LOCIKS DE ARAUJO

ANALISE DA SITUACAO DA SIFILIS CONGENITA E DA SUA RELACAO COM
A COBERTURA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL
(2001 A 2008)

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para a
obtengdo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude pelo
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia.

Aprovada em 27 de julho de 2010

BANCA EXAMINADORA
Prof. Dr. Edgar Merchan Hamann
Universidade de Brasilia - FCS
Prof2. Dr2. Elisabeth Carmen Duarte

Universidade de Brasilia - FMT

Prof2. Dr2. Maria Margarita Urdaneta Gutierrez
Universidade de Brasilia - FCS

Prof. Dr. Antonio José Costa Cardoso
Universidade de Brasilia - FCS



Dedico este trabalho a Luis de Gusmao



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Prof?. Dr? Helena Eri Shimizu, pelo estimulo nas horas dificeis
e pela sua incansavel dedicacao e paciéncia como orientadora;

Ao Prof. Dr. Edgar Merchan Hamann, pelo apoio e gentileza na discussao
de muitos aspectos deste trabalho;

Aos colegas do Departamento de Atengéao Basica do Ministério da Saude
(DAB/SAS/MS) pelo companheirismo, compreensao e apoio;

A Coordenacdo Nacional de DST/AIDS do Ministério da Salde,
particularmente na pessoa de Artur de Sousa, pela disponibilizacdo de dados e
apoio em algumas andlises estatisticas,

A Equipe da Secretaria do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia pela gentileza e profissionalismo com que

sempre me atenderam.



RESUMO

A Sifilis Congénita (SC) constitui um tradicional evento-sentinela para
monitoramento da Atengdo Primaria a Saude (APS), por tratar-se de uma doenca
de facil prevencado durante o pré-natal, de modo que sua ocorréncia sempre
sugere falhas no funcionamento desse nivel do sistema de saude. Apesar da
vulnerabilidade e inegavel magnitude desse problema de saude publica, seu
controle ainda constitui um desafio para muitos paises e, no mundo todo, sua
incidéncia tem aumentado. No Brasil, apesar das altas coberturas de pré-natal e
da APS, ainda se observam altas taxas de incidéncia desse agravo. O niumero de
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) implantadas é suficiente para uma
cobertura de mais da metade da populagao brasileira, mas, superado o desafio
inicial de garantir a aceitacao e sustentabilidade dessa politica, novos desafios se
colocam, particularmente no que diz respeito a promocado da qualidade das
praticas desenvolvidas pelas equipes de saude vinculadas a esse modelo,
desafio que demanda, entre outras acbes, 0 aprimoramento dos processos de
monitoramento da implantacdo dessa estratégia. Nesse sentido, o presente
trabalho tem como objetivo analisar a situacao atual e as tendéncias da SC no
Brasil, buscando relaciona-las com a expansao da ESF e destacando a
importancia desse agravo para o monitoramento da qualidade da atencao pré-
natal. Os métodos utilizados consistiram em estudos ecolégicos, observacionais,
com componentes descritivos e analiticos, de corte transversal (2008) e em série
temporal (2003 a 2008). Foram analisados dados secundarios, disponiveis no
DATASUS, PNUD e IBGE. Os efeitos da implantagdo da ESF na prevencgéo da
SC foram investigados por meio de calculo do risco relativo e da variacdo média
anual da taxa de incidéncia de SC por estrato de cobertura da ESF. Para controle
de fatores de confundimento, também foi realizada uma analise de regressao
binomial negativa, por meio de um modelo linear generalizado com funcao de
ligacdo logaritmica. Os resultados sugerem uma tendéncia de aumento das
notificacdbes de SC no Brasil, particularmente nas regides norte e nordeste,
revelando desigualdades sociais e regionais na distribuicdo dos casos. Observa-
se uma associacao negativa entre a cobertura da ESF e a incidéncia de SC em



municipios com estabilidade no processo de implantacdo desse modelo, mas o
controle de covariaveis por meio de analise de regressao sugere que esse efeito
pode nao ser atribuivel especificamente a ESF, mas sim a cobertura de pré-natal
e a caracteristicas demograficas dos municipios onde essa estratégia foi
prioritariamente implantada. Esses resultados induzem a conclusao de que
persistem sérios problemas de qualidade nas agcbes de pré-natal, inclusive nas
equipes ESF, cuja implantacdo formal ndo garantiria por si a adequacao das
praticas de seus profissionais as diretrizes desse novo modelo, demandando
investimentos em educacdo continuada e processos de gestdo como o

monitoramento dos resultados esperados das suas acoes.

Palavras-chave: atencao primaria a saude; saude da familia; pré-natal; sifilis

congénita; sifilis; monitoramento; evento-sentinela.



ABSTRACT

Congenital Syphilis (CS) is a traditional event for sentinel surveillance of Primary
Health Care (PHC) because it is an easily preventable disease during the prenatal
care, so that their occurrence always suggested a malfunction in that level of
health system. Despite the magnitude of this vulnerability and undeniable public
health problem, its control remains a challenge for many countries worldwide and
the incidence of this injury has increased. In Brazil, despite the high coverage of
antenatal care and Family Health Strategy (FHS), are still observed high rates of
incidence of this injury. The number of teams from the FHS established is enough
to cover more than half the population, but overcome the initial challenge of
ensuring acceptance and sustainability of this policy, new challenges have arisen,
particularly in respect to enhancing the quality of practice developed by health
teams linked to this model. This challenge requires, among other things, the
improvement of procedures for monitoring the implementation of this strategy. In
that sense, the present study aims to examine the current status of CS in Brazil
so as to relate it to the expansion of FHS and to highlight the importance of this
injury for monitoring the quality of prenatal care. The methods used consisted of
ecological and observational studies, with descriptive and descriptive and
analytical components, by cross-sectional (2008) and time series (2003-2008)
approaches. Analyzed were secondary data available by DATASUS, UNDP and
IBGE. The effects of the FHS in the prevention of CS were analyzed in different
stratus samples of the FHS coverage by calculating the relative risk and the
average annual incidence rate of CS through a regression analysis. To control for
confounding factors, was also performed a negative binomial regression analysis,
using a generalized linear model with logarithmic link function. The results
suggest a growth trend of CS in Brazil, particularly in the north and northeast,
revealing social and regional inequalities in the distribution of cases. There is a
negative association between coverage of the FHS and the incidence of SC in
municipalities with stability in the process of implementing this model, but the
control of covariates through regression analysis suggests that this effect can not
be attributed specifically to the FHS, but the coverage of antenatal care and
demographic characteristics of the municipalities where this strategy was being



implemented. These results lead to the conclusion that there are still serious
quality problems in the prenatal care, including the areas covered by the FHS,
whose deployment which would not guarantee the adequacy of its professional
practice for FHS guidelines, requiring investment in continuing education and
management processes such as monitoring of the expected results of their health

actions.

Key words: Primary Health Care; Family Health; Prenatal Care; Congenital

Syphilis; Syphilis; Sentinel Surveillance.
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1 INTRODUCAO

Um dos fundamentos da atual Politica Nacional de Atengéao Basica (PNAB)
em implantacdo no Brasil constitui a “avaliagdo e acompanhamento sistematico
dos resultados alcangados, como parte do processo de planejamento e
programacao” (Ministério da Saude, 2006). O aprimoramento das praticas de
monitoramento e avaliacdo (M&A) vai ao encontro do desafio de consolidacédo da
Saude da Familia (SF) - estratégia prioritaria do Ministério da Saude (MS) para
organizacao da Atencao Primaria em Saude (APS) -, na medida em que permite
o acompanhamento do seu processo de implantacédo, de seus efeitos sobre a

saude da populacao e além de promover a qualidade de suas praticas.

Com o objetivo de aumentar a cobertura e a qualidade da APS, desde
1994 o Ministério da Saude (MS) vem criando vérias formas de incentivo a
reorganizacao desse nivel de atencao com base na Estratégia Saude da Familia
(ESF). Nos primeiros anos de implantacido desse programa privilegiou-se a
expansao de cobertura, como estratégia para sua consolidacdo. Como resultado
desse esforco, estima-se que, em 2010, as mais de 30.000 equipes de saude,
financiadas por meio dos incentivos federais especificos desse programa, sejam
suficientes para uma cobertura potencial de mais da metade da populacao
brasileira, constituindo hoje a principal estratégia de conversdao do modelo de
atencdo no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Superado o desafio inicial de garantir a aceitacao e sustentabilidade desse
programa, novos desafios se colocam, particularmente, no que diz respeito a
promoc¢do da qualidade das préaticas desenvolvidas pelas equipes de saude
vinculadas a esse modelo. No entanto, a adesao formal dos municipios a ESF e
o repasse regular e automatico de recursos federais para financiamento desse
modelo nao constituem garantias de uma mudanca efetiva das praticas
desenvolvidas pelas equipes de saude em consonancia com as diretrizes

definidas pelo MS.
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A analise de indicadores de processo confirma a extensao das coberturas
de agdes basicas como consultas médicas e outros procedimentos de inegavel
potencial de impacto sobre as condi¢cdes de saude da populacdo, mas, apesar do
potencial de resolutividade atribuido a APS, ainda & observado um numero
inaceitavel de agravos que seriam perfeitamente evitaveis nesse nivel de
atencao, como a ocorréncia de casos de Sifilis Congénita (SC), até mesmo em
municipios com altas coberturas da ESF e de pré-natal. Esse cenario sugere
problemas no funcionamento das equipes da ESF e/ou na organizacdo dos
sistemas locais de saude, além de apontar a necessidade de nao limitar a
avaliacdo da APS a indicadores restritos a produgdo de consultas e

procedimentos.

A SC constitui um claro marcador da qualidade da assisténcia a saude no
pré-natal e um tradicional evento-sentinela para monitoramento da qualidade da
APS (Rutstein, 1987; Penna, 1987; Schmitt, 2006), pois se trata de uma doenca
perfeitamente prevenivel, com diagnostico e tratamento disponiveis ha décadas.

A Organizacado Mundial de Saude (OMS) conceitua o monitoramento como
“acompanhamento continuo das atividades de forma a garantir que as mesmas
sejam desenvolvidas de acordo com o planejado” (OMS, 1989). O
monitoramento de condi¢des tracadoras e de eventos-sentinela se coloca como
uma estratégia mais eficiente do que o monitoramento tradicional de indicadores,
uma vez que permite a extracdo de maior quantidade de informacdo de um
conjunto reduzido de dados, com o objetivo de identificar condi¢gdes inadequadas
de funcionamento dos servicos de salde e promover sua correcao para a
prevencdo de muitos agravos (Penna, 1987). O monitoramento de condi¢coes
marcadoras constitui uma técnica de avaliagdo da atencao a saude baseada na
idéia de que, a partir da avaliacdo da assisténcia prestada a um conjunto
determinado de condi¢cdes ou patologias, pode-se inferir a qualidade da atencao
a saude em geral (resolutividade, adequacdo, oportunidade, acesso, entre
outras), pois a deteccao de problemas no processo de atencdo a condicao
marcadora permite, com boa margem de seguranca, supor que problemas
semelhantes ocorram em outras areas de atengcdo (Penna, 1987). Ja o termo

evento sentinela se refere a uma doenca prevenivel, incapacidade ou morte



17

prematura ou desnecessaria, que funciona como sinal de alerta, sugerindo que a

qualidade dos processos terapéuticos ou de prevencgao deva ser questionada.

Tendo em vista que o desenvolvimento de acdes para controle desse
agravo constitui uma responsabilidade da APS, o aparecimento de casos de SC
evidencia deficiéncias técnicas e estruturais nesse nivel de atencao, cujo
enfrentamento demanda a solug¢ao das seguintes questoes:

- Em que medida a expansao/substituicdo do modelo de atencao pela ESF
estaria melhorando o controle de condi¢des sensiveis a APS como a SC?

- Quais as principais falhas no processo de prevencao da SC no ambito da
ESF?

- Em que medida seria viavel instituir um processo de monitoramento da
ESF com base em eventos sentinela como a SC, com vistas a melhoria da
qualidade da APS no Brasil?

O monitoramento da adequacado das praticas das equipes da ESF,
utiizando a qualidade do pré-natal como marcador e a SC como evento
sentinela, justifica-se, como tema de investigacdo, com base nas seguintes

premissas:

| O monitoramento constitui um instrumento de aplicacao
obrigatéria para o adequado acompanhamento da implantacdo de
qualquer programa ou estratégia de intervencao em politicas publicas;

| Ha evidéncias de que muitas equipes de saude financiadas
com recursos federais da ESF nao estejam atuando em conformidade com
os fundamentos dessa modalidade de atengdo, 0 que ressalta a
importancia do aperfeicoamento dos processos de monitoramento da sua
implantacéo;

| Ha necessidade de aperfeicoar o processo de monitoramento
da ESF, com vistas a promocao da qualidade das préaticas de suas
equipes;

| Tém se tornado cada vez mais freqlientes as criticas a baixa
efetividade da ESF, assim como pressoes, tanto internas como externas
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ao MS, no sentido de promover a melhoria da qualidade das praticas de
suas equipes e evidenciar resultados dessa estratégia;

| Os resultados dos indicadores de processo oferta e
coberturas), calculados com dados disponiveis nos Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS), ndo tém se mostrado sensiveis para a
identificacdo de situagdes criticas e prioridades de intervengao, com vistas
a melhoria da qualidade da APS.

| Muitos indicadores relacionados a agravos sensiveis a APS
nao tém revelado melhoria significativa das condicdes de saude da
populacdo, apesar das altas coberturas de acdes basicas de saude ja
alcancadas;

| O monitoramento da implantagdo da ESF por meio de
marcadores e eventos sentinela apresenta vantagens em relacdo as
avaliagbes normativas tradicionais e processos usuais de monitoramento
de indicadores, tanto em termos de efetividade, quanto em termos de
menor custo operacional, pois além de focalizar mais a qualidade dos
servicos de saude do que a descricdo detalhada do seu funcionamento, ja
dispde, como fonte, de ampla base de dados regularmente atualizada em
alguns SIS;

Esses e outros argumentos justificam parcerias entre a academia e a
gestao do SUS para o desenvolvimento de metodologias que ajudem a promover
uma cultura de uso gerencial da informacéo e, consequentemente, a melhoria da
efetividade das praticas de suas equipes de saude, com base nas melhores

evidéncias disponiveis.

1.1 SIFILIS CONGENITA NO BRASIL E NO MUNDO

As acbes de prevencao da transmissao vertical da sifilis sdo simples, de
facil acesso e tem custo-efetividade amplamente reconhecida (Gianino e Dal
Conte, 2007; Levin et al, 2007; Blandford et al, 2007; Schimid, 2004; Walker et al,
2002). As gestacées em mulheres infectadas pelo Treponema pallidum e néo
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tratadas evoluem em um terco dos casos para perda fetal e outro tergco em casos
de SC, mas a abordagem correta desse problema durante o pré-natal teria o
potencial de reduzir sua incidéncia a menos de 0,5 /1000 nascidos vivos (NV).
Além dos seus efeitos em termos de mortalidade, prematuridade, baixo peso ao
nascer e complicagdes agudas, a SC também é responsavel por deformidades,

lesGes neurolbgicas e outras seqlelas estigmatizantes.

A magnitude do problema da sifilis pode ser avaliada nao sé pelos seus
efeitos em termos de comprometimento da saude materna e infantil, como
também pela sua relagdo com o controle do HIV. Individuos infectados com
doencas sexualmente transmissiveis (DST) tém 5 a 10 vezes mais
susceptibilidade do que os nao infectados para adquirir ou transmitir HIV/AIDS
(Human Immunodeficiency Virus / Acquired Immunodeficiency Syndrome) por
meio de contato sexual (Da Ros e Schmitt, 2008) e a incidéncia estimada de
complicagdes graves como neurossifilis sintomatica entre HIV-positivos com
sifilis recente chega a ser 3,5 vezes maior quando comparada com HIV negativos
(Taylor et al, 2008). O custo por anos de vida (ajustados por incapacidade) que
se ganham por prevenir os efeitos adversos da sifilis na gravidez (US$10,56 a
US$18,73) é comparavel ao do tratamento para prevengcdo da transmissido
vertical do HIV (US$11) (Peeling e Fitzgerald, 2004; Valderrama et al, 2004).
Portanto, a magnitude do énus da SC rivaliza com a infeccdo pelo HIV em

neonatos.

Mas, apesar de todas essas evidéncias, que reforcam a importancia do
controle da sifilis, inclusive na prevencéao e tratamento do HIV/AIDS, suspeita-se
gue a énfase excessiva na expansao do tratamento com antiretrovirais poderia
estar diminuindo os esforcos para a prevencdo de outras DST como a sifilis
(Peeling e Fitzgerald, 2004; Valderrama et al, 2004; Schmid et al, 2007; Ramos et
al, 2007). Essa hipotese é baseada no aumento da incidéncia dos casos de sifilis
em todo o mundo (Chao et al, 2006; Zhou et al, 2007; Simms e Broutet, 2008;
Kent e Romanelli, 2008; Schumacher et al, 2008) e nas evidéncias de falha no

controle de sua transmissao vertical.
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A OMS estima que 12 milhdes de pessoas estejam infectadas com sifilis
no mundo, sendo que o sudeste da Asia contabilizaria 5,8 milhdes e a Africa 3,5
milhdes. A sifilis na gestacao representa um sério problema de saude em muitos
paises do terceiro mundo, onde constitui a maior causa de resultados adversos
na gestacao (Peeling e Fitzgerald, 2004). Estima-se que esse agravo seja
responsavel por cerca de 500.000 mortes fetais por ano (Schimid, 2004). A cada
ano, dois milhées de gestantes estariam infectadas pelo Treponema pallidum no
mundo, sendo que 50% dessas gestagdes terminariam em morte fetal ou
perinatal, criangas com baixo peso ao nascer ou com SC (Simms e Broutet,
2008). Na Africa, cerca de 10% das gestantes estdo infectadas (Walker e Walker,
2002). Dados da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) apontam que a
incidéncia da SC nas Ameéricas chega a 12 / mil NV (Nascidos Vivos) e a
prevaléncia de sifilis em gestantes gira em torno de 3%, variando de 1% no Peru
a 6% no Paraguai (Valderrama et al, 2004).

No Brasil, estima-se que cerca de 2% das gestantes estejam infectadas
por sifilis (Rodrigues et al, 2008), totalizando cerca de 50 mil casos.
Considerando a elevada taxa de transmissao vertical (30 a 100%), avalia-se que
mais de 12 mil criancas possam ter SC. Apesar das altas taxas obtidas com base
nos dados do SINAN, estima-se no Brasil uma sub-notificagdo de até 75%.
Estudos realizados em unidades hospitalares tém apontado resultados entre 9,9
e 21,9 casos de SC por 1.000 NV (Lago et al, 2004; De Lorenzi, e Madi, 2001;
Schetini et al, 2005; Komka e Lago, 2007; Szwarcwald et al, 2007).

Até em paises europeus, onde a SC constitui um evento relativamente
raro, tem se observado uma tendéncia de crescimento desse agravo (Golden et
al, 2003; Walker e Walker, 2007). Na Europa, varios autores apontam um
aumento dos registros de sifilis nos ultimos anos (Rascon e Sandoica, 2008;
Zwahlen et al, 2007) e uma tendéncia epidémica desse agravo também tem sido
verificada na Asia (Zhou et al, 2007) e América do Norte (Chao et al, 2006; Kent
e Romanelli, 2008; Schumacher et al, 2008 ; Kerani et al, 2007; Singh et al,
2007).
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Na medida em que a SC constitui uma das principais causas de resultados
adversos na gestacdo em muitos paises do terceiro mundo (Peeling e Fitzgerald,
2004), sua eliminacdo contribuiria de forma significativa para alcancar os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados a promocao da
igualdade entre os géneros e da autonomia da mulher (ODM-3), reducédo da
mortalidade infantil (ODM-4), melhoria da saude materna (ODM-5) e combate ao
HIV/AIDS e outras enfermidades (ODM-6). No contexto de uma tendéncia de
crescimento quase epidémico da sifilis, desde 1995 a OPAS recomenda a
eliminacdo da SC nas Américas, por meio da resolugcdo CE 116. R3, da qual o
Brasil é signatario.

Diante dos compromissos internacionais assumidos pelo governo
brasileiro para a reducao da transmissao vertical desse agravo, foi publicado em
2007, pela Coordenagdo de DST/AIDS do Ministério da Saude (MS), um Plano
Nacional para a Reducdo da Transmissdao Vertical da Sifilis e do HIV,
estabelecendo metas de reducao de forma escalonada e regionalizada até 2011,
numa taxa de -15% aa. Esse compromisso entre as trés esferas de governo, para
a reducdo das taxas de transmissao vertical da sifilis, tem sido formalizado no
Pacto pela Saude, que constitui, desde 2006, o instrumento nacional para
definicao de metas e responsabilidade especificas e compartilhadas na gestao do
setor saude.

Esse cenario justifica o reconhecimento da SC como um dos principais
problemas de salde publica no Brasil € no mundo, cujo monitoramento constitui
ferramenta obrigatéria para acompanhamento da implantagdo de acbes de

controle, como o pré-natal, e de seus resultados.

1.2 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SIFILIS CONGENITA

Desde 1986 a SC pertence a lista de agravos de notificagdo compulsoria,
(Port. GAB/MS n? 542, de 22 de dezembro de 1986), mas, até 1998, a falta de
uma padronizagao de critérios de definicdo de caso comprometia a estimativa da
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sua incidéncia. A modificacdo da definicdo de caso de SC para fins de vigilancia
epidemioldgica, em 2004, também influenciou o comportamento desse indicador
de saude. Hoje, segundo o Guia Vigilancia Epidemiolégica (2009), deve ser
notificado todo caso que se enquadre nos seguintes critérios de definicao:

12 toda crianga, ou aborto, ou natimorto de m&e com evidéncia clinica para sifilis
e/ou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis, com qualquer titulagdo, na
auséncia de teste confirmatério treponémico, realizado no pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado.

2° todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes evidéncias
sorolégicas: titulagbes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou testes néo
treponémicos reagentes apés 6 meses de idade (exceto em situagdo de seguimento
terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou titulos em
teste nao treponémico maiores do que os da mae.

3¢ todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste nao treponémico
reagente e evidéncia clinica e/ou liquérica e/ou radiolégica de sifilis congénita.

4° toda situagdo de evidéncia de infeccdo pelo T. pallidum em placenta, corddo

umbilical e/ou amostra da leséo, bidpsia ou necropsia de crianga, aborto ou natimorto.

A sifilis em gestante € doenca de notificacdo compulséria desde 2005.
Para fins de vigilancia epidemiolégica, é considerado caso de sifilis em gestante
toda mulher que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis e/ou
sorologia ndo treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou néo

realizado.

As notificacdes de sifilis em gestantes e sifilis congénita sao feitas pelo
preenchimento e envio das fichas de notificacdo e investigacao epidemiolégica
de casos, que devem ser preenchidas pelo médico ou outro profissional de saude

no exercicio de sua fungéao.

A notificacdo da ocorréncia de certas doengas ou agravos, para ado¢ao de
medidas de intervengao, constitui a principal fonte de informacéo para a vigilancia
epidemioldgica. Esse sistema de notificagbes foi instituido no Brasil em 1969,
mas sé em 1975, por recomendacgado da 5% Conferéncia Nacional de Saude, foi
instituido o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), que tornou
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obrigatéria a notificacdo de doencas transmissiveis de maior relevancia sanitaria

no pais, definidas em portarias pelo MS.

A Lei Organica da Saude (Lei n® 8080/90), ao incorporar o SNVE, definiu a
vigilancia epidemioldégica como “um conjunto de acbes que proporciona o0
conhecimento, a detec¢cdo ou prevencao de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade
de recomendar e adotar as medidas de prevencédo e controle das doencas ou

agravos”.

Segundo o MS, as principais funcdes da Vigilancia Epidemiol6gica seriam:
coleta de dados; processamento dos dados coletados; andlise e interpretacao
dos dados processados; recomendacdo das medidas de controle apropriadas;
promoc¢ao das acbes de controle indicadas; avaliacdo da eficacia e efetividade

das medidas adotadas; divulgacao de informagdes pertinentes.

A utilidade das informacdes epidemiolégicas para subsidiar 0s processos
de tomada de decisdo na gestdo em saude, depende, em grande medida, da
qualidade das informacbes, que por sua vez, estd condicionada a adequada
coleta dos dados no local onde ocorrem o0s eventos notificaveis. Precisao,
regularidade e oportunidade sdo aspectos essenciais no processo de coleta e
transmissao dos dados.

Os dados de morbidade do SNVE sao os mais utilizados, mas é preciso
reconhecer algumas de suas limitacées, como a representatividade, possibilidade
de duplicacdo de registros, deficiéncia de métodos e critérios de diagnéstico,

entre outros.

O sistema de vigilancia deve abranger o maior niumero possivel de fontes
geradoras de dados, mas, como nem sempre é possivel conhecer a totalidade
dos casos, utilizam-se estimativas de subenumeracdo a partir de fontes

selecionadas e confiaveis.
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O problema da subnotificacdo pode ser explicado tanto por
desconhecimento da sua importancia, como pelo descrédito nas suas
consequéncias, de modo que o “funcionamento de um sistema de notificacao é
diretamente proporcional a capacidade de se demonstrar o uso adequado das
informagdes recebidas, de forma a conquistar a confianca dos notificantes”
(Ministério da Saude, 2005).

No caso da SC, tanto o subdiagnéstico como a subnotificacdo sdao muito
elevados. A OMS estima que a subnotificacdo da SC nas Américas varie de 60 a
80%. A subnotificacdo da SC no Brasil é estimada em 67%. (Ramos Jr, 2007),
estudos em unidades hospitalares apontam taxas de incidéncia de SC que
variam de 4,8/1.000 (Vieira, 2002) a 21,9/1.000 (Schetini et al, 2005).

Estudo sobre a confiabilidade dos dados sobre SC informados ao Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN), em comparacdo a uma base
primaria de campanhas para a Eliminagdo da Sifilis Congénita realizadas no
Municipio do Rio de Janeiro em 1999 e 2000, revelou uma grande variacao na
qualidade dos dados: enquanto a varidvel numero de consultas de pré-natal
apresentou um percentual de concordancia simples de 91% e 92,1%, para a
variavel sifilis na gravidez foi de 62,7% e 76,3%. Variaveis importantes como
realizacdo do 1° e 2° VDRL e idade gestacional no tratamento apresentaram
percentuais de caselas vazias / ignoradas superiores a 20% (Saraceni et al,
2005).

O Estudo de Prevaléncia de Sifilis em parturientes, realizado em 2004
estimou uma subnotificacdo em torno de 53%, chegando a mais de 70% em
algumas regides (SVS, 2006). Nas regides Sul e Norte apenas 18,4% e 28,1%
dos casos estimados foram notificados, respectivamente. Com base nessas
estimativas os casos de SG notificados em 2008 representam apenas 14,2% dos

casos esperados.

Portanto, a analise dos dados sobre SC e SG nao pode deixar de
considerar as variacdes inter-regionais na qualidade dos dados, segundo
condicdes técnico-operacionais do SVE em cada regido, assim como a situacao
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dos recursos de diagndstico e o rigor na aplicacdo dos critérios de definicao de

casos.

1.3 ELIMINACAO DA SIFILIS CONGENITA: ESTRATEGIAS E DESAFIOS

Em 1994, durante a XXIV Conferéncia Sanitaria Panamericana, a OPAS
fez uma convocacao regional para desenvolvimento de um Plano de Eliminacao
da Sifiis Materna e Congénita enquanto problema de saude publica nas
Américas. Esse Plano foi elaborado em 1995 (OPAS, 1995), mas o carater
disperso e assistematico de sua implantacao regional nao garantiu o alcance dos
resultados esperados, exigindo que a OPAS retomasse esse tema em 2003.
Com o objetivo de reforcar a coordenacao regional dessas acgdes, a Unidade de
HIV/AIDS da OPAS incluiu a eliminacdo da SC no seu plano de trabalho para o
biénio 2004-2005. Desde entdo a OPAS vem desenvolvendo vérias iniciativas
para o controle desse agravo, como estudos, fortalecimento das acdes de
monitoramento e varias publicacdes, a exemplo do marco de referéncia para a
implantagdo do plano de eliminagdo da SC na América Latina e Caribe ou de

documentos conceituais e protocolos clinicos.

Em 2005, esse problema de saude publica obteve reconhecimento da sua
relevancia internacional com a publicacao pela OMS do documento “Eliminacao
mundial da SC: fundamentos e estratégias para a acao” (OMS, 2005), o qual se
baseia em quatro pilares:

1. Garantir o compromisso continuado das instancias politicas;

2. Ampliar o acesso aos servigos sanitarios materno-infantis e
melhorar sua qualidade;

3. Submeter a exames diagnésticos e tratar todas gestantes, assim
como os parceiros e filhos de mées infectadas;

4. Estabelecer sistemas de vigilancia, monitoramento e avaliacao
(M&A) da SC.
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Entre os principios que devem orientar as agdes de controle da SC
ressalta-se a necessidade de ado¢édo de um enfoque integrado, vinculando todos

0s programas que envolvam a saude materno-infantil, particularmente a APS.

Entre as atividades a serem priorizadas no ambito da atencdo a saude,
além da melhoria da oferta e qualidade do diagnéstico e tratamento da SG,
ressalta-se o papel dos agentes de saude da comunidade nas acbes de
educacao em saude e na busca ativa de gestantes e parceiros, o que coloca em
destaque a importancia de modelos de atencao como a ESF.

Se nos paises mais afluentes deveriam ser focalizados grupos de risco em
que a incidéncia da sifilis € maior (trabalhadores do sexo; homens que fazem
sexo com homens e consumidores de drogas), nos paises em desenvolvimento a
abordagem deveria ser universal, estendendo-se as ac¢des de pré-natal que
deveriam ser fortalecidas pela implantacao de unidades de saude que realizem
os testes diagnésticos e tratamento de forma descentralizada (Walker e Walker,
2007).

Estudo realizado em alguns paises em desenvolvimento apontou, entre as
principais dificuldades para a triagem precoce da sifilis no pré-natal e tratamento
oportuno dos casos diagnosticados: 1) inicio tardio do pré-natal (depois dos 6
meses de gestacao); 2) demora da disponibilidade de resultados dos exames
diagnésticos (até 4 semanas); 3) auséncia de sistemas de localizacao de
gestantes que ndo retornam para buscar os resultados de seus exames; 4)
inexisténcia de protocolos para os servicos de saude; 5) indisponibilidade de
suprimentos, medicamentos e notificacées; 6) desmotivagdo dos provedores de
cuidados de saude e demanda excessiva de pacientes; 7) falta de informacéao
das pacientes a respeito da sifilis e sobre as razdes da coleta de sangue
(Deperthes et al, 2004).

Os organismos internacionais sugerem, entre as estratégias de prevencao
da SC no ambito da assisténcia: encorajamento das mulheres a iniciar o pré-natal
antes do 4° més de gestacao; provisdo de pontos de triagem diagnostica que

disponibilizem os resultados imediatamente e permitam que as pacientes com
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resultados positivos possam ser tratadas; implementacdo de tratamento
presumivel de parceiros sexuais de mulheres com testes positivos; realizacéo de
um segundo teste tardio nas gestantes; melhoria da qualidade do cuidado em
relacdo a sifilis durante a gestacao, parto e o periodo neonatal (OPAS, 1995;
OMS, 2005).

No Brasil, o MS intensificou suas iniciativas de controle da SC com a
implantagédo do “Plano Nacional de Redugéo da Transmisséo Vertical do HIV e
da Sifilis” (Ministério da Saude, 2007). Em relacdo a SC, o objetivo principal é
ampliar a cobertura das a¢des de profilaxia da transmissao vertical da sifilis em
gestantes/parturientes e de tratamento adequado nas gestantes com sifilis,
incluindo o tratamento adequado dos parceiros sexuais e de criancas expostas.
Entre os objetivos especificos pretende-se:

- Instituir na rotina de pré-natal, por meio de regulamentacédo e
protocolos, a testagem para a sifilis nos parceiros das gestantes;

- Implantar a vigilancia da sifilis na gestante em todos os municipios
brasileiros;

- Garantir a 100% das gestantes diagnosticadas com sifilis, o tratamento
adequado, conforme protocolo estabelecido pelo MS.

- Aumentar o percentual de tratamento adequado de neonatos com
sifilis congénita de 73%, em 2004, para 100% em 2011.

Para alcance desses objetivos foram propostas as seguintes atividades no
ambito da esfera federal:

- Articular com CONASS, CONASEMS e COSEMS para ampliar o
acesso a penicilina na rede basica;

- Implementar a Portaria GM n® 156 de 19/01/2006, que normatiza a
utilizagao da penicilina na Atencao Basica;

- Disponibilizar o Manual de Sifilis Congénita a estados e municipios;

- Disponibilizar assessorias especificas aos estados para melhoria do
sistema de notificacdo da sifilis em gestantes e da sifilis congénita,
conforme demanda;

- Articular com os Conselhos Federais de Medicina, Enfermagem e
Farméacia, sociedades de classe e instituicbes formadoras, com vistas
na ampliacdo da informacao relacionada ao uso da penicilina;



28

- Pactuar entre as areas do Ministério da Saude, a inclusdo do protocolo
como parte do material basico das capacitagbes das equipes de ESF e
Saude da Mulher;

- Estabelecer mecanismos para monitoramento do cumprimento das
pactuacoes, por parte dos trés niveis de governo.

Segundo o Documento “Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita”
(Ministério da Saude, 2005), a medida mais efetiva consistiria em oferecer a toda
gestante uma assisténcia pré-natal adequada, o que deveria ser garantido por
meio das seguintes acoes:

a) captacdo precoce da gestante para o inicio do pré-natal;

b) realizacdo de, no minimo, seis consultas com atencdo integral
qualificada;

c) realizagdo do VDRL no primeiro trimestre da gestacao, idealmente na
primeira consulta, e de um segundo teste em torno da 28a semana com
acoes direcionadas para busca ativa a partir dos testes reagentes
(recém diagnosticadas ou em seguimento);

d) instituicdo do tratamento e seguimento adequados da gestante e
do(s) seu(s) parceiro(s), abordando os casos de forma clinico-
epidemiolégica;

e) documentacao dos resultados das sorologias e tratamento da sifilis
na carteira da gestante;

e) notificacado dos casos de sifilis congénita.

A penicilina benzatina é recomendada como droga mais custo-efetiva para
o tratamento das gestantes com sifilis e dos parceiros, além de proteger o feto da
SC, devido a sua capacidade de atravessar a barreira placentaria (Calonge et al,
2009). Essa droga continua sendo a terapéutica de 12 escolha para o tratamento
da sifilis, pois as alternativas nao apresentam eficacia comprovada no que se
refere a SC (Wolff et al, 2009; Bai e Yang, 2008; Walker e Walker, 2007; Wendel
et al, 2002; Alexander et al, 1999; Geng e Ledger, 2000; Berman, 2004). Desse
modo, a aplicacdo de qualquer terapia que néo tenha a penicilina como principio
ativo é classificada como tratamento inadequado da sifilis materna (Grumach et
al, 2006; Wendel et al, 2002).

Segundo o documento de “Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita”
(Ministério da Saude, 2005), no Brasil a penicilina é a droga recomendada pelo
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MS para tratamento da SC. No entanto, ainda se observam muitas falhas na
instituicdo do tratamento da sifilis na rede basica do SUS. Um estudo realizado
em Sao Paulo, em 1996, constatou que, em 474 casos notificados de SC, 54%
das méaes teriam recebido algum tratamento no pré-natal (178/327), mas somente
14% (25/178) teriam recebido tratamento correto, com administracdo de
penicilina na dose e tempo adequados (apud Brasil, 1999). A ultima Avaliacao
Normativa sobre as condi¢cdes de funcionamento da ESF (Ministério da Saude,
2008), apontou que cerca de metade das equipes avaliadas ndo dispunha de

penicilina benzatina.

Entre os fatores que dificultam a eliminagdo da SC, como problema de
saude publica no Brasil, podemos enumerar:

1) A falta de percepcao de gestores, prestadores e usuarios sobre a
dimensao do problema da SC; segundo alguns pesquisadores, a magnitude do
6nus da SC rivaliza com a infeccao pelo HIV em neonatos e a énfase excessiva
na expansao do tratamento com antiretrovirais poderia estar diminuindo os
esforcos para a prevencdo da transmissdo de outras DST como a sifilis
(Valderrama et al, 2004; Schmid et al, 2007). O estigma e discriminacdo em torno

das DST também comprometem a abordagem adequada dessa doenca.

2) Barreiras de acesso ao VDRL. Em 2008, 45% dos municipios
brasileiros ndo apresentaram nenhum registro de producdo de VDRL no
SIA/SUS. Além disso, poucas unidades basicas realizam a coleta do material
para exames laboratoriais e a distancia geografica entre os laboratérios e a
residéncia das gestantes dificulta o diagnéstico de doencas como a sifilis
(Figueiredo, 2004; Koffman et al, 2007). Mais de 70% dos municipios brasileiros
tém menos de 20 mil hab, o que nao garante economia de escala para
funcionamento de um laboratério de analises clinicas eficiente e de boa
qualidade em seus territérios.

3) Receio de administracao parenteral da penicilina nas unidades
basicas de saude. Um dos principais fatores que contribui para a persisténcia da
SC no Brasil esta relacionado a resisténcia de realizagdo do tratamento pela rede
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de unidades béasicas de saude do SUS, com base no argumento do risco de
reacdes adversas a penicilina e da falta de condi¢des técnicas de manejar casos
de anafilaxia nesse nivel de atencao (Grumach et al, 2006; Vieira et al, 2008). No
entanto, a baixissima incidéncia de reacdes anafilaticas letais apdés o uso da
penicilina (0,5 a 1/100.000) nao justificaria esse temor (Greenberger, 2006;
Markowitz e Lue, 1996; International Rheumatic Fever Group, 1991). A
disponibilidade de protocolos do préprio MS, que orientam as condutas para
identificagdo e minimizacao do risco desse tipo de acidente (Ministério da Saude,
1999 e 2005), também promoveria condigdes seguras de uso desse farmaco. E
importante lembrar que a indicacdo da penicilina € indispensavel, ndo sé para o
tratamento da sifilis, SC e sifilis associada a infec¢do pelo HIV, como também
para o tratamento de endocardite, abscesso cerebral, meningite bacteriana,
infeccdes do trato respiratorio superior (amigdalites, faringites, otites etc.),
infeccdes de tecidos moles (erisipela, impetigo), gangrena gasosa, difteria,
actinomicose, antraz, tratamentos poés-esplenectomia e profilaxias primaria e
secundaria da febre reumatica e da glomerulonefrite pds-estreptocécica, entre
outras (Grumach et al, 2006).

4) O diagnodstico de alergia a penicilina tem sido feito de forma
inadequada. Apesar da freqlente referéncia de alergia a penicilina pelos
pacientes, a historia clinica ndo tem se mostrado preditiva dos resultados ao
teste cutaneo da penicilina (Wong, 2006), pois de 80% a 99% desses pacientes
nao apresentam evidéncias de anticorpos IgE para esse antibiético (Salkind et al,
2001; Wong, 2006; Malbran et al, 2007; Park e Li, 2005) e 97% dos pacientes
com testes cutaneos negativos para os determinantes maiores € menores da
penicilina podem tolerar o uso desse farmaco sem risco de reagdo de
hiperssensibilidade do tipo imediata, como choque anafilatico (Park e Li, 2005).
Ao evitar o uso de penicilina devido a uma suposta alergia, os pacientes estao
mais expostos ao uso desnecessario de antibiéticos de amplo espectro, 0 que
favorece a geracdo de cepas multi-resistentes e aumenta significativamente os
custos de tratamento. Estudos apontam um custo médio adicional de 63% (Sade
et al, 2003) a 133% (Borch et al, 2006) pelo uso de outros antibiéticos em
pacientes supostamente alérgicos a penicilina durante uma internacao e 38%
apds a alta (Sade et al, 2003). Portanto, os dados clinicos servem como um
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alerta para uma possivel reacdo, mas nao devem justificar a exclusao do

tratamento com a penicilina.

5) Falha no tratamento dos parceiros de gestantes com diagndstico de sifilis. A
analise das caracteristicas maternas dos casos notificados e investigados de SC,
de 1998 a 2008, aponta que menos de 17% dos parceiros sexuais teriam sido
tratados. Segundo o “Manual de Controle de Doencas Sexualmente
Transmissiveis — DST”, os parceiros devem ser trazidos para aconselhamento,
diagnéstico e tratamento pelos proprios clientes, mas, no caso do néo
comparecimento dos parceiros, pode-se realizar a comunicacdo por
correspondéncia ou busca consentida, por meio de profissionais habilitados, por
equipe de vigilancia epidemiolégica ou de ESF da area de abrangéncia. A
dificuldade de captacdo da populacao masculina pela rede basica também é um
fator limitante para as agcdes de controle da SC. A baixa utilizacdo das unidades
basicas pelos homens tem sido explicada tanto pelas caracteristicas do
atendimento desses servicos, pautado mais no enfoque materno-infantil e com
restricdo de atendimento ao horario comercial, como por aspectos da identidade
masculina, como a desvalorizacao do auto-cuidado (Figueiredo, 2004). O medo
de violéncia também pode constituir uma barreira para as mulheres notificarem
seus parceiros. Nesse sentido, o vinculo dos profissionais de saude favorece a
captacao e tratamento dos parceiros de mulheres com SG, favorecendo a
comunicacdo e apoio numa situacdo que pode vir a vulnerabiliza-las (Diaz-
Olavarrieta et al, 2007).

1.4 PREVALENCIA DE REACOES ALERGICAS A PENICILINA

Considerando que um dos principais limitantes ao tratamento adequado
das gestantes com sifilis € o receio de administragdo parenteral da penicilina nas
unidades bésicas de saude, é importante verificar o quanto hd de mito e de
realidade em torno desse risco.
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A resisténcia de administracdao parenteral da penicilina pelas equipes da
APS nao se justifica com base nas evidéncias encontradas na literatura cientifica.
Reacdes de hipersensibilidade podem ocorrer com qualquer tipo de droga,
fazendo com que as atencdes e os cuidados requeridos para as penicilinas sejam
0s mesmos dedicados aos demais medicamentos (Rosario e Grumach, 2006;
Grumach e Ferraroni, 2006). Estima-se que reacdes anafilaticas por drogas
ocorram em cerca de 0,95% da populacdo geral, sendo que os B-lactdmicos,
principalmente as penicilinas, por serem os antibiéticos mais comumente
prescritos, consequentemente, seriam responsaveis pela maior parte das alergias
a medicamentos (Nagao-Dias et al, 2004). Apesar disso, a penicilina é
considerada um medicamento seguro, estando incluido na categoria B de risco
para 0 uso na gestacdo, segundo a Food and Drug Administration (FDA)
(Grumach et al, 2007).

As reagoes de hipersensibilidade as penicilinas podem ser subdivididas

em:

a) Reacdes imediatas - com inicio em até 20 minutos apds a
administracdo de penicilina por via parenteral, e em até 2 horas
apds, quando por via oral. As manifestacdes incluem: urticaria,
prurido difuso, rubor cutaneo e, com menor freqiéncia, edema
laringeo, arritmia cardiaca e choque. Essas reacbes sao
mediadas por IgE e freqlentemente dirigidas contra antigenos
determinantes menores da penicilina.

b) ReaclOes aceleradas - aparecem entre uma e 72 horas apés a
administragdo de penicilina e, como as reagbes imediatas,
comumente indicam sensibilizagdo prévia. O quadro geralmente
€ constituido por urticaria ou angioedema, edema laringeo, e, em
raras ocasides, hipotensdo e morte. Essas reacées aparecem
devido a anticorpos IgE contra determinantes hapténicos maiores
da penicilina;

C) Reacoes tardias - sdo as mais comuns, ocorrem apés 72 horas e
apresentam-se, freqlientemente, como erupgdes cutaneas
benignas, morbiliformes e de boa evolucdo. Apesar de 25%

dessas reagOes terem sido associadas a anticorpos IgM
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especificos ao peniciloil, o0 exato mecanismo néo € conhecido. As
reacdes tardias ndo cutaneas sao constituidas por febre, doenca
do soro e, com menor freqiiéncia, anemia hemolitica imune,
trombocitopenia, granulocitopenia, nefrite intersticial aguda,
infitrado  pulmonar com eosinofilia e vasculite de
hipersensibilidade. Em algumas dessas reacdes, anticorpos
citotéxicos ou imunecomplexos podem estar presentes e podem

contribuir para a sua patogénese.

Segundo alguns autores, as informacbes disponiveis ndao permitem
conclusbes sobre a prevaléncia de reagbes alérgicas a penicilina na populacao
em geral (Solenski et al, 2000; Idsoe et al, 1968; Park and Li, 2005), mas a
freqUéncia dessa “alergia” auto-referida pelos pacientes varia de 0,7 a 10% em
diferentes estudos de varios paises (ldsoe et al, 1968; Park and Li, 2005; Thethi
and Van Dellen, 2004; Josephson, 2004; Wong et al, 2006; Greenberger, 2006;
Salkind et al, 2001). A maioria dos casos apontados como “reacdes anafilaticas”
se referem a disturbios neurovegetativos ou reacdes vaso-vagais, erroneamente

interpretados (Robinson and Hameed , 2002).

Estudos demonstram que mesmo as reagdes alérgicas consideradas
moderadas sao pouco freqlentes, sendo observadas em 0,5 a 1,0 de cada 1.000
tratamentos com penicilina. Sobre a freqiéncia de reacdo anafilatica a esse
antibiético, os resultados variam de 1 a 2 por 100.000 (ldsoe et al, 1968; Avelleira
e Bottino, 2006; Park and Li, 2005) e a taxa de mortalidade por choque entre
pacientes tratados varia de 1,5 a 2,0 casos por 100.000.

Uma revisdo sobre a prevaléncia estimada de anafilaxia nos Estados
Unidos aponta como causas mais freqlentes: a penicilina (0,7 a 10%), as
picadas de insetos (0,5% a 5%), radio-contraste (0,22% a 1%) e alimentos
(0,0004%). Mas, entre os choques anafilaticos fatais induzidos por drogas,
apenas 20% seriam devidos a beta-lactamicos, como a penicilina (Neugut et al,
2001). Nao ha evidéncias de que a frequtiéncia de efeitos colaterais a penicilina
tenha aumentado nos ultimos anos em relagdo ao aumento de seu uso e a

prevaléncia de alergia a penicilina mediada por IgE, tipo de alergia que pode
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envolver a anafilaxia, parece estar declinando nas duas ultimas décadas,

baseando-se na taxa de testes cutaneos positivos (Jost et al, 2006).

Os resultados de um estudo retrospectivo de 113 episddios de anafilaxia,
admitidos em um hospital universitario italiano, sugerem que as apresentagoes
clinicas dos quadros de anafilaxia podem variar de acordo com o tipo de agente
causal e as caracteristicas dos pacientes. A maioria dos casos analisados teria
ocorrido em casa (63%), tendo como causa principal, em adultos, os
medicamentos, particularmente anti-inflamatérios ndo hormonais e antibiéticos
(49%). No geral, os sintomas mais frequentes foram manifestagbes respiratorias
(78%) e cutaneas (90%). Nos pacientes com anafilaxia induzida por drogas os
sintomas cardiovasculares (hipotensédo e taquicardia) foram mais frequentes do
gue nos casos induzidos por alimentos (Cianferoni et al, 2001).

Estudos realizados em Singapura documentaram uma freqtiéncia de 19%
de atendimentos hospitalares devidos a reagdes alérgicas, sendo que o0s
antimicrobianos, particularmente as penicilinas, e os farmacos anti-epilépticos
foram responsaveis por 7% das reacdes alérgicas, no entanto, a maioria dos
casos foi do tipo tardio, com manifestacées cutaneas, principalmente na forma de
lesbes maculo-papulares. Entre 67 casos de anafilaxia em adultos, as principais
causas identificadas foram: alimentos (44,8%), picadas de insetos (32,8%),
reacdes idiopaticas (22,4%), mas nenhum caso devido a alergia a medicamentos
(Thong, 2003; Thong and Yeow-Chan, 2004).

1.5 TRATAMENTO DAS REACOES ALERGICAS A PENICILINA

Segundo Grumach et al ( 2007), toda reacao leve/moderada a penicilina
deveria ser manejada pelos servicos de atencao basica, enquanto os casos mais
graves de anafilaxia deveriam ser diagnosticados e, ap6s as medidas iniciais,
encaminhados para os servicos de referéncia. A adrenalina € a droga mais
importante e inicial no manejo da anafilaxia e deve ser administrada por via

intramuscular a todos os pacientes com manifestacoes sistémicas de anafilaxia
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(dificuldade respiratoria e hipotensao). Os anti-histaminicos, antagonistas H1 e
H2, tém papel adjuvante no tratamento da anafilaxia. Ja os corticosterdides
envolvem o risco de recorréncia ou de prolongamento da anafilaxia, sendo muito
tardio o estabelecimento da sua agcdo (4 a 6 horas da primeira dose). A
oxigenoterapia € recomendada quando o problema dominante é a dificuldade
respiratéria, mas também pode prevenir a fibrilacdo ventricular e o sofrimento

cerebral.

Ha evidéncias consistentes de que o teste cutédneo positivo para penicilina
seja util para predizer suas reacoes adversas, de modo que o teste negativo
significa que o farmaco pode ser usado com segurancga (Solensky and Gruchalla,
2002; Macy and Burchette, 2002; Sogn et al, 1992). Os testes cutaneos nao tém
valor para predizer a ocorréncia de reacées ndo imediatas a penicilina (exantema
tardio, febre, anemia hemolitica, dermatite exfoliativa, sindrome de Stevens-
Johnson, dermatite de contato, doenga do soro ou nefrite intersticial), mas
detectam, aproximadamente, 90 a 95% dos pacientes sob risco de reacao
alérgica aguda subseqiente a administragdo de penicilina, como choque
anafiladtico. Estudos apontam que a incidéncia de reacbes aceleradas ou
imediatas em pacientes com histéria positiva e testes cutaneos negativos (falso-

negativo) € menor que 1%.

Em 1999, o MS publicou um documento intitulado “Testes de Sensibilidade
a Penicilina”, com o objetivo de disponibilizar informagdes para o diagnéstico e
manejo corretos das reacoes adversas a esse antibiotico. O referido documento
apresentava uma revisao sobre as reagdes de hiperssensibilidade e orientacdes
com o objetivo de promover:

a) A realizacdo de testes cutdneos para avaliacdo de alergia a
penicilina (inclusive com um instrumento para interrogatério dos
casos suspeitos);

b) O diagnéstico e tratamento de casos de anafilaxia e

C) A dessensibilizacao de pacientes com alergia comprovada.

Um aspecto polémico sobre a conduta em casos de alergia referida a
penicilina diz respeito aos testes cutaneos para comprovacdo dessa
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sensibilidade. Nesse sentido, é importante recuperar que, segundo esse

documento:

“a histéria de alergia a penicilina sé pode ser confirmada por meio de
testes de sensibilidade adequadamente realizados, 0s quais néo
necessitam de recursos humanos especializados (...), podendo ser
parte rotineira das atividades de uma Unidade Basica de Saude”.

O protocolo nacional vigente sobre as agdes de prevencao da transmissao
vertical da sifilis foi publicado em 2005 sob o titulo “Diretrizes para o Controle da
Sifilis Congénita”. Esse documento continua reconhecendo a penicilina como
unico antibidtico adequado ao tratamento da SG, recomendando, inclusive, que
as gestantes ou nutrizes comprovadamente alérgicas a penicilina (por meio de
teste de sensibilidade a penicilina), devam ser dessensibilizadas e
posteriormente tratadas com penicilina, pois as gestantes tratadas com outros
antibiéticos nao sao consideradas adequadamente tratadas para fins de

transmissao fetal.

Em unidades béasicas de saude recomenda-se a realizagdo do teste com a
solucdo de penicilina G na concentracao de 10.000 unidades por mililitro, por
meio de puntura e teste intradérmico. O risco de efeitos adversos sistémicos
graves ao teste de puntura é extremamente baixo; portanto, recomenda-se, em
casos suspeitos de sensibilidade alérgica a penicilina, primeiro sua realizagéo e,
se a leitura for negativa, procede-se entdo ao teste intradérmico. Mas,
comumente, esses testes sao realizados de forma incorreta, com a aplicacdo da
prépria penicilina receitada, sem diluicao, por via ID ou SC, expondo o paciente
ao mesmo risco de reagdo a que seria submetido caso recebesse injecdo com

dose completa da penicilina prescrita.

Estudos apontam que a introducdo de protocolo para teste cutaneo de
sensibilidade a penicilina apesar de aumentar a propor¢céo de pacientes elegiveis
ao teste, ndo gera aumento de custos (Forrest et al, 2001). Some-se a isso o fato
de que o uso de antibidticos alternativos em pacientes que referem alergia a
penicilinas acarreta maior custo de tratamento, menor efetividade e maior
toxicidade (Adkinson et al, 2002). A avaliagdo adequada de alergia a penicilina

compreende, em primeiro lugar, um interrogatério prévio que oriente para a real



37

necessidade da indicacao dos testes de sensibilidade, que, na maioria dos casos,
ndao chegam a ser necessarios. Em caso de confirmacdo do diagndstico de
alergia a penicilina, pode-se ainda realizar a dessensibilizacdo, em curto periodo
de tempo (24-48 horas), seguida da administragcao do medicamento (Rosario and
Grumach, 2006).

A Rede Européia de Alergia a Drogas (EACCI -Interest Group on Drug
Hypersentivity) propde a utilizacdo de reagentes do determinante maior (PPL) e
dos menores (MDM) para avaliacao da alergia a penicilina, mas como eles néo
estdo disponiveis em muitos paises, inclusive no Brasil, pode-se optar pela
realizacdo do teste com a solucdo de penicilina G na concentracao de 10.000
unidades por ml, como alternativa a MDM. Esta solugdo contendo penicilina G
potassica 10.000U/ml tem validade de 24 horas sob refrigeragéo.

E importante ressaltar que as reagdes alérgicas ndo se limitam a
penicilina, podendo ser desencadeadas por vacinas, antitérmicos, outros
antibidticos, alimentos, picadas de insetos, entre outros. Tendo em vista que o
atendimento inicial aos casos mais graves deve se realizado o mais rapido
possivel e a grande maioria dos servigos da rede de atencao basica no SUS nao
dispde de condicdoes operacionais e técnicas para esse primeiro atendimento,
coloca-se a necessidade de revisdo do atendimento nesse nivel de atengéo.
Segundo alguns autores, o elevado risco de transmissao vertical e a reconhecida
morbi-mortalidade associada a SC, superam os riscos de manifestagdes
alérgicas ao tratamento, que deveriam ser enfrentados sem constituir um
impedimento ao Unico tratamento efetivo na sua prevengdo: a penicilina
(Grumach et al, 2007).

1.6 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A APS foi definida pela OMS, na Declaragédo de Alma-Ata, como base da
organizacao dos sistemas de saude, fundamentada em estratégias que garantam

0 acesso aos cuidados basicos como primeiro elemento de um processo
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continuado de atencdo, em uma rede integrada de servicos de saude. Como
outros 133 paises, o Brasil assumiu a meta de garantir “Saude para Todos até o
ano 2000”, por meio da expansado da cobertura das acdes basicas de salde,
compromisso que tem buscado alcancar, prioritariamente, pela implantacdo da
ESF.

A APS caracteriza-se, entre outros aspectos: 1) por ser a porta de entrada
preferencial do sistema de salde; 2) pela relacdo personalizada que as equipes
de saude devem estabelecer com o0s usuarios ao longo do tempo
(longitudinalidade); 3) pela capacidade de identificar as necessidades e
problemas de salde e maneja-los adequadamente (integralidade); 4) pela
responsabilidade sobre a organizacao dos processos de cuidado, com base no
gerenciamento da informacgao (coordenacao). Além disso, o enfoque na pessoa,
na familia, na comunidade e na valorizagdo de aspectos culturais, sdao atributos
que diferenciam as praticas da APS em relagcdo a outros niveis de atengédo. A
APS utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, para
resolucdo dos problemas de saude de maior freqiéncia e relevancia em seu

territério.

Ha muitas evidéncias sobre o potencial de impacto da APS em termos de
resultados de saude, promocéao da eqlidade no acesso, eficiéncia do sistema de
saude pela reducao de custos e satisfagdo de usuarios (Starfield, 2004; Rosero-
Bixby, 2004; Macinko et al, 2003; Simms and Rowson, 2003).

Com base no consenso sobre a importancia da APS na estruturacdo dos
sistemas de saude, had mais de 15 anos 0 MS vem estimulando a expansao da
cobertura de acdes basicas por meio do modelo ESF que, segundo a Politica
Nacional de Atencao Basica, constitui a estratégia prioritaria de reorientacao do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais, responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido
de familias (3.000 a 4.500 pessoas), localizadas e uma area geogréfica
delimitada, atuando com acdes de promocao da saude, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlientes, na éptica da vigilancia em
saude (Ministério da Saude, 2006).



39

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica, as equipes da ESF tém
como atribuicoes:

e Conhecer a realidade das familias (socioeconémica,
psicoldgica, cultural, demogréfica e epidemioldgica);

e Identificar problemas de saude e situacées de risco;

e Elaborar planos locais de saude;

e Valorizar o vinculo, a continuidade e a relacao de confianca;

e Executar acbes de vigilancia epidemiolégica, ambiental e
sanitéria;

e Desenvolver ac¢des voltadas para o controle da hanseniase,
tuberculose, DST/AIDS, doencas crbnicas, ligadas ao
trabalho e ao meio ambiente;

e Resolver a maior parte dos problemas e garantir a referéncia
para outros servicos;

e Prestar assisténcia integral e promover a saude através da
educacao para a saude;

e Desenvolver a auto-estima, o apoio mutuo, o auto-cuidado e
a troca de experiéncias entre 0os usuarios;

e Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizacoes
para a melhoria da qualidade de vida e do meio ambiente;

e |[ncentivar a formagdo e a participagdo nos conselhos de
Saude.

Esse novo perfil de atuacdo se diferencia da APS tradicionalmente
desenvolvida nas Unidades Basicas de Saude (UBS), refletindo mais a I6gica da
vigilancia a saude do que a assisténcia a demanda espontanea. Varios estudos
recentemente realizados apontam resultados significativamente melhores nas
equipes da ESF do que na Atencao Bésica Tradicional (ABT) em varios aspectos,
mas também revelam a persisténcia de um grande distanciamento entre as
praticas das ESF e as diretrizes da abordagem ESF e da APS em geral. A
acessibilidade, aspecto essencial para a abordagem oportuna e efetiva da APS,
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ainda se apresenta como uma das piores dimensdes de desempenho da ESF
(Elias et al, 2006; Macinko et al, 2004; Harzheim et al, 2007; Facchini et al, 2006).
Quanto a resolutividade, um estudo sobre o monitoramento da atencao basica
por meio de eventos sentinela apontou que 30 a 43% dos atendimentos em
pronto-socorro expressavam possiveis falhas desse nivel de atengédo (Puccini e
Cornetta, 2008).

Em resposta a denudncias de irregularidades na implantacdo da ESF,
desde 2001 o MS tem realizado avaliagdes normativas, denominadas de
“Monitoramento das Equipes da Saude da Familia”. A primeira delas foi realizada
entre 2001 e 2002, assumindo o carater de inquérito censitario para verificacao
das 13.500 equipes da ESF implantadas por todo pais a época (Ministério da
Saude, 2004). Desde entdo, esporadicamente o MS tem realizado esse tipo de
levantamento, cujo principal efeito tem sido a suspensdo da transferéncia de
recursos para as equipes que apresentem “irregularidades graves” (ESF
inexistentes, incompletas ou que ndao cumpram a carga horaria recomendada).
Mas a vinculagdo dos processos avaliativos a consequiéncias punitivas traz
consigo sérios riscos. Ainda predomina na gestdao do SUS uma visdo negativa
dos processos de avaliacdo, que os associa a idéia de uma imposicao externa
(ou até mesmo de uma ameaca) do governo federal ou de outros organismos
financiadores. Nesse sentido, as avaliagdes normativas da ESF realizadas pelo
MS tém reforcado essa imagem negativa, além de ndo cumprirem o papel de
promover a eficiéncia, efetividade, responsabilizacdo e transparéncia dos

processos de gestao publica no ambito do SUS.

Ha que se reconhecer que tais avaliagdes tém produzido descri¢cdes
detalhadas das condi¢des de funcionamento da ESF, com grande potencial de
informacao para subsidiar a gestdo, mas, infelizmente, esses dados tém sido
subutilizados nos processos de tomada de decisdo. O alto custo e baixa
efetividade dessa forma de “monitoramento” tém provocado questionamentos
cada vez mais freqlentes e apontado a necessidade de buscar estratégias mais
adequadas de promocao da qualidade da ESF. Diante dessas criticas, o MS
optou por um levantamento amostral, no ultimo monitoramento realizado em

2008. Ainda assim, o custo dessa iniciativa superou a cifra de um milhdo de
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reais. Entre os aspectos mais relevantes apontados por esses levantamentos,
observa-se que muitas ESF ainda nao realizam ac¢des simples, de baixo custo e
comprovada eficacia, tais como a realizacdo de Terapia de Reidratacao Oral
(TRO) ou ainda aplicacao de vacinas e penicilina benzatina.

Apesar dessas limitagcoes, muitos estudos tém evidenciado o potencial de
impacto da ESF, apontando seus resultados sobre a salude da populacao e
vantagens em relacdo a APS tradicional. Nos ultimos cinco anos, o volume de
publicacbes sobre a ESF (2.205) foi quase sete vezes maior do que o registrado
nos primeiros anos de implantacao dessa estratégia (325) (Sampaio, 2008).

Um estudo publicado pelo Banco Mundial em 2005 analisou o alcance das
coberturas de varios programas de saude brasileiros sobre a populacdo mais
carente, reconhecendo que a ESF “desempenha papel essencial na provisdo de
cuidados de saude aos mais pobres”, tendo apresentado melhores resultados,
em termos de promocdo da equidade, do que o Programa Nacional de
Imunizagdo e o Programa Nacional de Atencao Pré-natal (Barros, Victora et al,
2005).

Um monitoramento de indicadores selecionados coordenado pelo
DAB/SAS/MS demonstra que a expansao da ESF tem sido significativamente
maior nos municipios com menor renda per capita familiar (Ministério da Saude,
2008) e o acompanhamento do financiamento federal da AB também aponta uma
crescente correlacdo negativa entre IDH e as transferéncias federais da atencao
basica: quanto menor o IDH, maiores as transferéncias para a atengao basica.

Varios estudos comparativos entre a Atencado Bésica Tradicional (ABT) e a
ESF tém demonstrado resultados significativamente melhores do modelo
priorizado pelo MS, inclusive em termos de promog¢éao da eqliidade no acesso:

Estudo realizado no municipio de Sdo Paulo apontou que a renda e a
escolaridade ndo diferenciavam o perfil da demanda e a utilizacdo dos servicos
de saude nas areas cobertas pela ESF, enquanto nas areas nao cobertas foi
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observada uma maior utilizagdo pelas camadas mais privilegiadas (Goldbaum et
al, 2005).

Em uma avaliacao institucional e epidemiolégica da Atencado Basica em
municipios de grande porte do Sul e Nordeste do pais, observou-se desempenho
melhor da ESF do que dos servigos tradicionais, em ambas as regides, apesar
das equipes da ESF estarem geralmente situadas em comunidades mais
carentes. Os resultados da ESF foram melhores na percepgao dos gestores, na
adesao dos profissionais de saude, na oferta de servicos e na utilizacdo das
acOes programaticas pela populacao (Facchini et al, 2006).

Resultados preliminares de uma andlise realizada por Macinko (2009) com
base nos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da
Mulher (PNDS, 2007), apontam que:

1. A ESF privilegia os mais pobres. As maiores coberturas sao de
municipios com piores resultados em termos de renda, nivel educacional,
cobertura de planos privados de saude e acesso a agua e saneamento.

2. Os beneficios sdo maiores onde as coberturas da ESF sdo mais altas.
Resultados mais consistentes na melhoria dos indicadores de saude tém sido
observados onde as coberturas populacionais da ESF estao acima de 75%.

3. A presenca da ESF estéa relacionada a menos barreiras de acesso. Em
areas onde as coberturas da ESF sao altas, a populagcéao aponta:

- 10% menos barreiras de acesso a obtencdo de cuidados para suas
necessidades de saude;

- 25% menos desconhecimento sobre onde procurar por servicos de
saude;

- 28% menos problemas de distancia dos servigos de saude;

- 31% menos problemas de falta de transporte para ter acesso a cuidados
medicos;

- 25% menos preocupacdo com o risco de ndo receber cuidados
necessarios na unidade de saude.

4. A cobertura da ESF esta associada com padroes de boa qualidade
técnica do cuidado, entre eles:
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- 40% menos relatos de uso inapropriado de antibiéticos em criangas com
diarréia;

- 14% mais gestantes vacinadas contra tétano;

- 200% mais gestantes com suplementacéao de vitamina A.

5. A cobertura da ESF esta associada com a melhoria da saude materno-
infantil:

- 34% menos criangas com baixo peso (até 5 anos);

- 40% menos fumantes nas areas com altas coberturas da ESF;

- Menores taxas de obesidade.

Os resultados obtidos por um estudo em municipios brasileiros de grande
porte, das regides Norte e Nordeste do Brasil (Piccini et al, 2006), apontam
melhores resultados da ESF em relagdo ao modelo tradicional na atencéo a
saude de idosos:

- maior acesso, tanto do Sul (53%), quanto do Nordeste (48%);

- maior envolvimento de equipe multidisciplinar no atendimento da
demanda;

- maior utilizagdo dos servicos: consulta médica, medicacao e participacao

em grupos de idosos com doengas cronicas;

- maior acesso a assisténcia domiciliar, inclusive para aqueles com

incapacidade funcional motora.

Esse estudo ressalta que “a efetividade (da ESF) foi maior do que a do
modelo Tradicional” e, “considerando o fato de as unidades PSF estarem
situadas em comunidades menos privilegiadas, talvez seja possivel afirmar que o

desempenho deste modelo seja ainda melhor do que o observado neste estudo
(Piccini et al, 2006).

Varios autores tem aplicado em seus estudos uma mesma ferramenta de

avaliacdo da APS (PCA-Tool)' para analisar comparativamente equipes de sautde

1 Primary Care Access Tool (PCATool) — Ferramenta de investigacdao da qualidade da APS,
elaborada inicialmente na Universidade de John Hopkins e validada para o Brasil; baseia-se em 8
dimensdes de anadlise: (acessibilidade, porta de entrada, vinculo ou longitudinalidade, elenco de
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e municipios organizados segundo diferentes modelos de atengcdo. Seus
resultados apontam que:

- Em Porto Alegre as equipes da ESF apresentaram adequagao maior as
dimensdes da APS (52%) do que as equipes tradicionais (27%) na atencéao a
saude da crianca. Quanto a equidade no acesso, criangcas negras apresentaram
maiores chances de receber cuidados adequados e similares as brancas nas
unidades da ESF (Harzheim et al, 2007).

- Na atencdo a Saude do Adulto, as equipes da ESF apresentaram
resultados superiores na atencdo aos pacientes de risco cardiovascular
(Harzheim et al, 2007).

- Em Petropolis, municipio que sempre investiu na Atengdo Basica, o
grupo de equipes tradicionais nao alcancou o mesmo nivel das equipes da ESF e
na variacdo de unidade a unidade, mesmo as equipes da ESF com pior
desempenho alcancaram resultados semelhantes aos obtidos pelas UBT
(Macinko et al, 2007).

- No municipio de Sdo Paulo, em todos os estratos sociais, as unidades da
ESF foram mais bem avaliadas do que as unidades de Atencao Basica
tradicionais, sempre com diferencas estatisticamente significantes (Elias et al,
2006).

O impacto da ESF na reducdo da mortalidade infantil também tem sido
apontado por varios estudos:

“Uma avaliacdo do impacto do Programa Saude da Familia sobre a
Mortalidade Infantil no Brasil” evidenciou que, no periodo de 1990 a 2002, a cada
10% de aumento da cobertura da ESF nos estados, foi observada uma reducéo
de 4,6% na mortalidade infantil, um impacto mais significativo do que outras
intervencdes, como a ampliacdo do acesso a agua (2,9%) ou ampliacao de leitos
hospitalares (1,3%) (Macinko et al, 2006).

servigos, coordenagao ou integracdo de servigos, centralidade na familia, orientagdo para a
comunidade, formagé&o profissional).
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Outros autores mostraram que o efeito da ESF sobre a mortalidade infantil
foi mais forte nos municipios com mais baixos indices de desenvolvimento
humano e maior cobertura da ESF, ratificando o potencial dessa estratégia para
a reducao das iniguidades sociais em saude no Brasil. A reducédo da mortalidade
infantil em municipios com altas coberturas da ESF (-22%) foi quase duas vezes
maior do que nos municipios sem ESF ou com coberturas incipientes (-13%)
(Aquino et al, 2008).

O impacto da ESF sobre a saude da populacdo nao se limita as regides
mais pobres. Seus resultados também tém sido evidenciados em estados como o
Rio Grande do Sul, onde a taxa de mortalidade infantil € uma das menores do
pais (42. menor em 2005). Um estudo recente demonstrou que, de 1994 a 2004,
10% de acréscimo na cobertura da ESF esteve associado a reducao de 1%. na
mortalidade infantil desse estado (Zanini et al, 2009).

Rocha e Soares (2009) encontraram evidéncias de uma alta relacdo de
custo-efetividade da ESF no Brasil, analisando impactos diretos e indiretos dessa
estratégia. A anadlise de dados secundarios disponiveis no DATASUS e na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) apontou, além de efeitos
da ESF sobre a mortalidade, mudangcas no comportamento de outros indicadores
relacionados as condicdes de vida da populagcado. Esses efeitos da melhoria da
condicdo de saude sobre a qualidade de vida sdo previstos pela teoria
econbmica, ja tendo sido verificados em outros contextos. A ESF se mostrou
mais efetiva nas regides Norte e Nordeste do Brasil e também nos municipios
com alta proporgdo de populagédo rural e baixa cobertura de infra-estrutura de
saude publica (acesso a agua tratada e sistema de saneamento). Foi verificado
que 8 anos de exposicdo ao PSF estaria associado com:

- 5.4 %, de reducdo na mortalidade em menores de um ano, quando
comparado a municipios sem PSF;

- 6 pontos percentuais de aumento na ocupacao de adultos entre 18 e 55
anos;

- 4,5 pontos percentuais de aumento de criancas entre 10 e 17 anos

matriculadas na escola;
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- 4,6 pontos percentuais de reducdo na probabilidade de mulheres entre
18 e 55 anos com experiéncia de parto num intervalo de 21 meses.

O efeito sobre o aumento da oferta da forca de trabalho e ocupacao de
adultos foi mais significativo entre mulheres. Entre os homens, os maiores efeitos
foram observados na faixa etaria de 41 a 55 anos. Os resultados mais
significativos sobre a populagdo feminina seriam explicados como efeito
secundario da reducao da fecundidade e aumento da escolarizacdo de criancgas,
o que liberaria a forga de trabalho feminina para o mercado. Ja entre os homens
de meia idade, 0 aumento da ocupacgao seria explicado pela possivel melhora do
acesso a servicos de saude para um grupo populacional cuja empregabilidade

torna-se mais vulneravel as condicoes de saude.

Um estudo publicado recentemente reconhece o papel da expansao da
ESF entre os fatores relacionados a reducdo de 50% na prevaléncia da
desnutricdo infantil crénica no Brasil, no periodo de 1996 a 2006/07 (Monteiro et
al, 2009).

Guanais e Macinko (2009) evidenciaram que a expansao da ESF teria
reduzido internacdes hospitalares por condigdes sensiveis a APS: num periodo
de trés anos, 126 mil hospitalizacbes foram evitadas, gerando uma economia
potencial de aproximadamente 63 milhdes de délares. A expansao das
coberturas por equipes da ESF e Agentes Comunitarios estaria associada
particularmente a reducao de internacdes por diabetes, problemas respiratérios e

circulatorios.

Segundo o Banco Mundial (2004), o custo médio dos tratamentos em
ambiente hospitalar dessas condicoes sensiveis a APS seria cerca de 22 vezes
maior (US$374) do que nas unidades basicas de saude (US$17).

O monitoramento de indicadores selecionados (Ministério da Saude,
2008), calculados com base nos dados dos Sistemas de Informagdo em Saude
(SIS), também sugere os efeitos da expansdo da ESF na melhoria do acesso e

da prevencao e controle de alguns agravos, particularmente nos municipios de
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maior cobertura dessa estratégia e baixo IDH, tais como: ampliacdo do acesso ao
pré-natal e reducao da mortalidade infantil, da desnutricao proteico-cal6rica e das
hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e o acidente vascular
cerebral (AVC).

A ESF também vem assumindo papel importante na organizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, ao promover a integralidade no acesso
ao sistema de saulde, a coordenacgao do cuidado e a articulagao intersetorial. Os
resultados dessa atuacao estdo sendo documentados em pesquisas como a de
Giovanella et al (2009), que, por meio de quatro estudos de caso em grandes
centros urbanos, que contavam com quase 70% de cobertura de ESF (Aracaju -
SE, Belo Horizonte - MG, Florianépolis - SC e Vitéria - ES) analisou a posicao da
ESF na rede assistencial, em termos de integracdo da rede de servicos,
continuidade da atengéo e intersetorialidade. Os resultados apontaram um bom
desempenho da ESF, com elevado escore para a dimensao porta de entrada.
Destaca-se a melhoria dos fluxos para o acesso a maternidade a partir das
equipes da ESF. O estudo reconhece “as potencialidades da Saude da Familia
ao ser implantada em uma perspectiva de APS mais abrangente, que reoriente a
organizagdo do sistema de saude para garantia do direito universal a saude”.
Entre as iniciativas mais exitosas para promover a integracdo da rede séao
apontadas: investimentos em tecnologias de informacdo e comunicag¢do, por
meio da implantagcdo de sistemas informatizados de regulacdo e prontuérios
eletrdnicos; constituicdo de féruns integrados de discussdo entre a atencao

basica e especializada; tele-medicina e processos de apoio matricial.

Em relacdo a satisfagdo dos usuarios da ESF, um estudo realizado em
Belo Horizonte, que avaliou as equipes vinculadas a esse modelo como fonte
regular do cuidado, mostrou que 81,4% dos usuarios referiram ter um médico de
referéncia e 69,5% 0 conhecem pelo nome; 71,2% confiam na competéncia e
83,1% avaliam que o médico se interessa pelo seu problema. Somente em 8,5%
dos casos os usuarios referiram que mudariam de médico ou de centro de saude
(Cunha, 2008).
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No municipio de Sao Paulo, Elias et al (2006) identificou que a opinido dos
usuarios foi comparativamente mais favoravel a ESF em todos os estratos de

exclusao do que nas unidades tradicionais.

No municipio de Porto Alegre, na atencdo a saude infantil, Harzheim et al
(2006) verificou que as criangas vinculadas a ESF apresentavam maior chance
de receberem Alta Qualidade de APS que as vinculadas as UBS tradicionais e
que a APS de alta qualidade (Alto Escore Geral e Essencial) estaria associada a
maior satisfacdo e melhor saude percebida pelo cuidador.

Em 41 municipios de grande porte do Sul e Nordeste, Facchini et al (2006)
observou que “cerca de 80% das entrevistadas que realizaram o pré-natal na
UBS da area de abrangéncia expressaram opiniao positiva sobre o programa” e
“essa opiniao foi significativamente melhor no PSF do que no modelo tradicional

nas duas regides”.

A articulagéao intersetorial da ESF com outras politicas sociais também tem
demonstrado grande potencial de sinergia. Os efeitos benéficos da ESF sobre o
Programa Bolsa Familia (PBF) tém sido evidenciados pela melhoria do
acompanhamento das condicionalidades de saude nas areas cobertas pela ESF.
No estrato de maior cobertura da ESF mais de 68% da populacao atendida pelo
PBF s&o acompanhados, contra menos de 47% no estrato de menor cobertura
(Ministério da Saude, 2009).

Os resultados desses estudos demonstram o potencial de impacto da
ESF, especialmente nos municipios com maior cobertura, sendo que um dos
seus maiores efeitos tem sido a ampliacao do acesso aos servicos de saude para
populacdes economicamente menos favorecidas e historicamente excluidas.

Entre os novos desafios da implementacédo da ESF, o MS tem destacado:

» Valorizagao politica e social da APS;
* Ampliagao do financiamento da APS;
» Melhoria da capacitacao dos gestores e gerentes de UBS;



49

* Adequacao e ampliacdo dos processos de formagdo e educacgao
permanente dos profissionais de saude ao novo perfil de
competéncias definido pela ESF;

» Melhoria da qualidade das praticas das equipes da ESF;

Considerando a atencao ao pré-natal como um dos pilares da APS e a SC
como um dos principais eventos-sentinela para seu monitoramento, o desafio da
promocg¢ao da qualidade da ESF esta condicionado, entre outras coisas, ao
aumento da sua efetividade na prevencédo da SC.

1.7 QUALIDADE DA ATENGCAO AO PRE-NATAL NO SUS

A atencdo pré-natal busca garantir uma evolugcdo normal da gravidez,
buscando identificar em tempo oportuno situacdes de risco de modo a prevenir
as complicacées mais freqlientes da gravidez e do puerpério, além de preparar a
mulher para o parto, puerpério e lactacdo. Mas a efetividade dessas acgdes no
controle da mortalidade materna e infantil depende nao s6 do acesso como da

qualidade dessas acoes.

Focalizando o pré-natal como marcador para monitoramento da qualidade
da APS é possivel identificar alguns avancos e obstaculos em termos de
organizacdo da APS no Brasil. Os avangos dizem respeito principalmente a
expansao de cobertura do pré-natal e reducao das desigualdades regionais de
acesso. Segundo os dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (Sinasc), as
coberturas de pré-natal com pelo menos 4 consultas tém sido maiores do que
80% desde 2001, alcancando em 2008 quase 90% das gestantes brasileiras. No
entanto, muitos estudos tém evidenciado a persisténcia de graves problemas de
qualidade na atencao prestada as gestantes no ambito do SUS.

Um estudo transversal com uma amostra aleatoria de 2.145 puérperas
admitidas, entre 1999 e 2000, em maternidades brasileiras, para parto ou

curetagem, e que haviam realizado pelo menos uma consulta de pré-natal,
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evidenciou que a prevaléncia de oportunidade perdida de prevencao para a
realizacdo do teste de sifilis foi de 41,2% (Rodrigues et al, 2008).

Os resultados obtidos pelo estudo Sentinela Parturiente — 2006, promovido
pela Coordenacdo Nacional de DST/AIDS, apontam que a dificuldade de
eliminacdo da SC nao esta relacionada sbé ao acesso ao pré-natal, mas,
principalmente, a sua qualidade, pois apesar de apenas 3,5% das maes de
criangas com SC reconhecerem nao ter realizado pré-natal, menos de 17% tinha
o Cartdo com o registro dos dois testes de VDRL.

A qualidade do pré-natal, aferida tanto pelo indice de Kessner quanto por
outros métodos, tem apontado resultados insatisfatérios, sendo que, na maioria
dos estudos, menos da metade das gestantes tem recebido acompanhamento
adequado, variando de 7,7% a 49,6% (Trevisan et al, 2002; Koffman e Bonadio
et al, 2005; Silveira et al, 2001; Almeida et al, 2005; Carvalho et al, 2007; Succi et
al, 2008).

Na rede basica de saude, as dificuldades de marcagdo da consulta e de
captacdo precoce das gestantes, além da demora para o atendimento, séo
fatores que comprometem a qualidade do pré-natal. No entanto, em alguns
municipios ja foi demonstrado que as gestantes visitadas por ACS podem
comecgar o pré-natal mais precocemente, ter mais consultas de pré-natal e
exames laboratoriais € melhor aconselhamento (Cesar et al, 2008; Goncalves et
al, 2008). No entanto, um grande numero de municipios nao dispbe de
laboratérios proprios e enfrenta sérios problemas devido as fragilidades dos
processos de regulacao e regionalizacdo do sistema de saude, o que limita em
grande medida o acesso aos exames de rotina do pré-natal. Estudos apontam
que poucas unidades basicas realizam a coleta do material biolégico para
exames laboratoriais e a distancia geografica entre os laboratérios e a residéncia
da gestante dificulta o diagnostico de doengas como a sifilis (Araujo et al, 2008).

Mas o problema do acesso ao diagnéstico da sifilis na gestante ndo se
limita aos municipios de pequeno porte e regides desfavorecidas. Szwarcwald et
al (2006) realizaram um estudo em trés municipios de grande porte do estado de
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Sao Paulo, observando que, apesar de mais de 80% das gestantes terem seis ou
mais consultas de pré-natal, entre 16% a 31% nao tinham acesso aos exames

laboratoriais basicos (glicose, sifilis e HIV).

Em resumo, estudos que tem levantado a cobertura dos testes de sifilis na
gestacdo, apontam que 66% a 95% das gestantes teriam acesso a pelo menos
um VDRL no pré-natal (Costa et al, 2005; Carvalho et al, 2007; Koffman et al,
2005; Succi et al, 2008; Szwarcwald et al, 2007). Mas, quanto ao acesso ao 2°
VDRL, que deveria ser realizado até a 302 semana de gestacdo, estudos
apontam que a proporcao de gestantes com os dois testes ndo costuma alcancar
um quarto das gestantes, variando de 0,2% a 20,7% (Szwarcwald et al, 2006 e
2007; Costa et al, 2005; Figueiredo, 2004; Rodrigues et al, 2004; Koffman et al,
2007).

Uma situagcao paradoxal tem sido observada em relacado a realizacao de
exames diagnosticos no pré-natal, na medida em que uma maior proporcao de
mulheres tem realizado a ultra-sonografia obstétrica do que exames
complementares basicos obrigatérios como o VDRL (Trevisan et al, 2002;
Coutinho et al, 2003).

Tém sido observadas correlacées negativas entre idade gestacional de
inicio do pré-natal e numero de registros de exames, assim como correlacdes
positivas entre numero de consultas e registros de exames (Figueiredo, 2004;
Koffman et al, 2005). Diferencas estatisticamente significativas tém sido
observadas entre a chegada do resultado do primeiro VDRL no terceiro trimestre
de gestacdo e o ndo tratamento da mae, indicando que estes fatores estédo
fortemente associados a SC e a 12 consulta do PN realizada tardiamente
(Figueiredo, 2004). A multiparidade também estaria fortemente associada ao
inicio tardio do pré-natal, (Trevisan et al, 2002). Entre os motivos referidos pelas
gestantes para ndo procurarem esse atendimento, destacam-se a falta de
informacao a respeito da sua importancia (65,6%).

A Avaliacao Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil, realizada
pelo MS entre 2001 e 2002, registrou que 45% das ESF implantadas n&o tinham
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disponibilidade suficiente de referéncia para exames de patologia clinica como
VDRL, cerca de 2 das ESF néao realizava pré-natal e/ou ndo dispunha de

penicilina benzatina (Ministério da Saude, 2004).

A disponibilidade de tratamento da sifilis na ESF parece ter piorado nos
ultimos seis anos, na medida em que, a ultima Avaliacdo Normativa sobre as
condicdes de funcionamento da ESF?, apontou que mais da metade das equipes
avaliadas nao dispunham de penicilina benzatina e, nos oito estados com mais
de 70% da populacdo coberta pela ESF, a proporcdo de equipes sem esse
medicamento variava de 33% (TO — Cob ESF 81%) a 74% (PB — Cob. ESF
94%).

A Tabela 1 apresenta alguns dados dessa Avaliagdo Normativa da ESF de
2008 relativos as condicées das equipes da ESF para prevencao da SC. Esse
estudo apontou que a maior parte (93,9%) das equipes avaliadas realizava
consulta de pré-natal. No entanto, quase 6% das equipes que nao realizava
consultas médicas de pré-natal, sendo que, em sete estados, esse percentual
superava os 10%. A oferta de consultas de enfermagem foi mais frequente
(95,2%), observando-se apenas trés estados em que menos de 90% das equipes
realizava essa agao. Protocolos de saude da mulher estavam disponiveis em
quase 93% das equipes, mas 13% das unidades de saude nao dispunham de
todos 0s equipamentos necessarios para realizacdo das agdes de saude da
mulher. A situacao mais grave revelada por esse estudo diz respeito a oferta de
penicilina benzatina nas equipes da ESF - medicamento de primeira escolha no
tratamento da sifilis - e das condicdes exigidas para sua administracao. Apesar
de a penicilina pertencer ao Elenco Minimo Obrigatério de Medicamentos da
Assisténcia Farmacéutica na Atencao Basica (Port. GM/MS 2084 de 2005),
menos da metade (46,5%) das equipes visitadas referiu disponibilidade dessa
droga em quantidade suficiente. Além disso, menos de 29% dispunha de
epinefrina € menos de 19% possuia ponto de oxigénio na unidade de saude,

* Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Béasica. Faculdade de Ciéncias Econdémicas da
UFMG. Avaliagdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil — Monitoramento da
Implantagéo das Equipes de Saude da Familia e Saude Bucal. Relatério Final. Novembro de 2009.
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sendo esses dois aspectos exigidos pela regulamentagcdo vigente que
regulamenta o uso da penicilina (Port. GM/MS 156/2006).

Tabela 1 - Condigdes de funcionamento das equipes da Estratégia Saude da Familia em relacédo

a infra-estrutura e agdes de controle da Sifilis Congénita no Brasil - 2008

%ESFque  %ESFque ST due % ESF com

realizam realizam utilizam %_ESF com disponibilidad % ESF com % ESF ¢/

UF % Cobertura consulta consulta prot.ocolos equnpan}entos e suficiente  epinefrinal  Ponto de

ESF médica de enfermagem de clinicos de para satde da Penicilina mg/ml oxigénio

pré-natal pré-natal salde da muther Benzatina
mulher

Rondonia 49,6 72,5 93,3 93,9 84,4 37,8 20,0 0,0
Acre 63,4 72,7 100,0 100,0 90,9 58,2 0,0 5,5
Amazonas 49,6 98,5 95,9 78,4 69,2 55,4 9,2 4,5
Roraima 70,4 91,9 100,0 94,6 81,6 57,9 13,2 10,3
Pard 37,2 100,0 100,0 89,7 72,7 50,7 15,6 12,8
Amapa 66,5 95,0 97,8 95,5 78,6 85,7 25,0 21,4
Tocantins 80,6 95,3 97,1 96,7 89,1 64,1 25,0 17,2
Maranhdo 77,5 88,6 95,5 96,3 58,0 64,2 13,6 8,6
Piaui 95,9 86,7 98,9 91,0 71,8 46,5 9,9 8,5
Ceara 65,1 98,7 100,0 88,4 89,0 61,0 20,7 6,0
Rio Gde do Norte 77,9 82,8 98,6 92,3 80,3 35,2 15,5 8,3
Paraiba 94,1 100,0 98,8 95,1 95,4 24,4 16,3 11,5
Pernambuco 66,8 80,6 100,0 91,7 92,7 28,1 15,9 3,7
Alagoas 70,4 98,5 100,0 95,9 81,9 45,8 16,7 8,3
Sergipe 82,6 100,0 100,0 93,2 69,2 43,1 29,2 29,2
Bahia 52,7 93,6 98,9 93,6 89,4 58,8 47,1 14,1
Minas Gerais 62,6 97,2 90,3 93,1 92,0 39,1 36,8 23,0
Espirito Santo 48,9 95,0 96,5 91,7 98,6 19,2 27,4 26,0
Rio de Janeiro 29,8 91,4 98,6 86,8 93,9 52,4 18,3 4,9
S&o Paulo 25,6 98,8 97,6 94,4 91,2 38,2 38,2 30,9
Parana 50,8 90,0 84,4 84,8 85,7 63,6 66,2 46,8
Santa Catarina 67,1 89,0 69,6 92,0 92,1 44,7 36,8 28,9
Rio Gde do Sul 34,4 93,4 87,7 95,5 100,0 54,2 42,2 61,4
Mato Grosso do Sul 56,2 95,7 93,2 93,5 98,6 58,3 36,1 29,2
Mato Grosso 57,9 96,3 94,8 96,7 97,4 38,5 14,1 10,3
Goias 57,3 98,7 97,6 98,6 81,6 43,4 13,2 14,5
Distrito Federal 5,5 100,0 94,4 100,0 83,3 38,9 27,8 50,0
Brasil 49,0 93,9 95,2 92,6 87,0 46,5 28,5 18,7

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS — SCNES e Avaliagdo Normativa das equipes da
Saude da Familia, 2008

Um estudo comparativo entre equipes da ESF e da Atencdo Basica
Tradicional (ABT), realizado em 2005, em 41 municipios do Nordeste e Sul do
Brasil (Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul e Santa Catarina), mostrou que as coberturas de pré-natal eram sempre
altas (98%) nos dois modelos. No entanto, apenas 30% das gestantes teriam
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iniciado o pré-natal até a 122 semana de gestacao, sem diferencas significativas
entre as areas de ESF e Tradicionais. A vacina contra o tétano nao teria sido
administrada em 24% das mulheres que efetivamente necessitavam. Chama
também a atencédo que no maximo 50% das maes teriam realizado o pré-natal na
UBS da area de abrangéncia de seu domicilio, com proporcoes
significativamente melhores na ESF do que no modelo tradicional nas duas
macro-regides, (Facchini et al, 2006). Goncgalves (2008) também observou que
dentre as gestantes cadastradas na ESF, apenas 51,5% realizavam pré-natal na
unidade da sua area de adscricao.

O problema da desigualdade no acesso e na qualidade do pré-natal
também tem sido apontado por muitos estudos. Trevisan (2002) identificou que
guanto maior a escolaridade da gestante, mais precoce a busca pelo pré-natal,
maior o numero de consultas realizadas e melhor a qualidade da atencao
recebida. Entre as queixas das gestantes sobre ao atendimento pré-natal no
SUS, ressalta-se a dificuldade de marcar consultas, a insatisfagdo com o
atendimento médico e a demora na entrega dos resultados dos exames
laboratoriais (Trevisan et al, 2002; Carvalho et al, 2007).

Avaliagdes da assisténcia pré-natal, de acordo com a renda familiar, tém
apontado que a cobertura pré-natal, o inicio das consultas no primeiro trimestre, a
realizacdo de seis consultas ou mais, o atendimento clinico e a realizacao dos
exames de laboratério da rotina do pré-natal, aumentam com a melhoria da renda
familiar, de modo que as pacientes do menor quartii de renda tém o
acompanhamento da sua gestacdo com qualidade inferior a das pacientes do
quarto quartil (Gongalves et al, 2009).

Desigualdades tanto em termos de risco, como em termos de acesso e
qualidade do pré-natal, determinam uma maior concentracdo de casos de SC
entre filhos de maes negras, com baixa escolaridade e menor nivel sécio-
econbmico, fato relatado por estudos ndo sé no Brasil (Rodrigues et al, 2004 e
2008; Lago, et al, 2004; Saraceni et al, 2005; Miranda et al, 2008) como em
outros paises: Bolivia (Revollo et al, 2007), EUA (Gottlieb et al, 2008; Fowler et
al, 2008), China (Zhou et al , 2007), Russia (Southwick et al, 2007), entre outros.
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A importancia da atencao pré-natal para o monitoramento da qualidade da
APS pode ser evidenciada com base em muitos argumentos, entre eles:

- Por constituir uma das mais antigas e consolidadas modalidades de
atencao basica;

- Pela relevancia politica do tema em termos de potencial de impacto
sobre a mortalidade materna e infantil;

- Por revelar iniqliidades sociais no acesso a atencao a saude e

- Pela disponibilidade de muitos indicadores para seu acompanhamento.
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2 OBJETIVOS

Geral

Analisar a situacao atual e as tendéncias de indicadores relacionados a
SC no Brasil, e sua possivel relagcdo com a cobertura da ESF e alguns aspectos

da qualidade da atencao pré-natal.

Especificos

e Descrever a incidéncia da SC no Brasil, em diferentes niveis de
agregacao: nacional, regional, estadual, por porte populacional e estratos
de cobertura da ESF de municipios e segundo aspectos soécio-
demograficos;

e \Verificar a associagao da cobertura da ESF e de pré-natal com a taxa de
incidéncia da SC por estados e subgrupos de municipios;

e Descrever a distribuicdo dos casos de SC nos estados brasileiros e
segundo aspectos sécio-demograficos dos casos;

e Descrever a distribuicdo dos casos de SG e segundo aspectos sécio-
demograficos dos casos;

e Verificar associagcdes da SC com indicadores sociais selecionados;

e Analisar indicadores de estrutura e processo relacionados a atencédo ao
pré-natal nos municipios brasileiros, segundo porte populacional e estratos
de cobertura da ESF;
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3 METODOS

Foi realizado um estudo ecol6gico, com duas abordagens de andlise: uma
transversal e outra de séries temporais, a partir de dados secundarios, com as
seguintes unidades de analise: nacional, macro-regional, estadual, por porte
populacional e por estratos de cobertura da ESF. As anadlises foram realizadas
utilizando-se os programas SAS 9.2 e SPSS.

3.1 ESTUDOS OBSERVACIONAIS DE SERIES TEMPORAIS

As analises de séries temporais foram realizadas a partir de dados de
2001 a 2008, com base nas seguintes agregacdes: nacional, regional, estadual e
por estratos de cobertura municipal da ESF. Considerando o grave problema da
subnotificagdo, foram analisados comparativamente o0s coeficientes de
incidéncia, internacdes e mortalidade por SC. No ambito nacional, foi comparado
o comportamento desses indicadores no periodo de 2001 a 2007. Também foram
analisadas as variacoes inter-regionais das tendéncias de correlacao entre esses
indicadores.

Para uma andlise da variacdo média anual da taxa de incidéncia de SC
por estrato de cobertura da ESF, no periodo de 2003 a 2008, foi realizada, em
diferentes amostras de municipios, uma analise de regressdo simples,
considerando como variavel independente o tempo e como variavel dependente

a variacao da taxa de incidéncia.

3.2 ESTUDOS OBSERVACIONAIS DE CORTE TRANSVERSAL

Esta abordagem foi desenvolvida com dados referentes ao ano de 2008,
em cinco niveis de agregacdo: nacional, regional, estadual, por estratos de
cobertura da ESF e de porte populacional dos municipios. Uma descricao do
perfil dos casos de SC notificados em 2008 foi realizada segundo caracteristicas
maternas, atencao pré-natal qualidade da informacao e distribuicdo dos casos
segundo porte populacional e estratos de cobertura da ESF. Esse perfil foi
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complementado e contrastado com a descricao dos casos de SG notificados no
mesmo periodo e dados sobre a cobertura de pré-natal.

Com base em dados agregados por estado, foram analisadas as
associagdes entre a incidéncia de SC, a cobertura de pré-natal, a cobertura da
ESF, oferta de VDRL e alguns indicadores sociais (IDH, taxa de analfabetismo,
taxa de fecundidade), utilizando o teste de correlacdo de Spearman e
considerando um nivel de confianca de 5%. Essa analise teve o objetivo de
explorar variaveis associadas a SC e suas acgdes de controle. Também foi
calculado o risco relativo de altas taxas de SC (>= 1/1.000 NV) em amostras de

municipios classificados em diferentes faixas de cobertura da ESF.

Com o objetivo de verificar a associacao da cobertura da ESF (COB_SF)
no ano de 2008 (variavel independente principal), com o numero de casos de
sifilis em 2008, sob controle de co-variaveis, também foi realizada uma anélise
modelando-se os dados de SC por meio de uma regressao binomial negativa,
utilizando um modelo linear generalizado com funcao de ligacdo logaritmica
(Long, 1997). Para esta regressdo, modelou-se o numero de casos de sifilis
utilizando o numero de NV com um “offset”, considerando que os diferentes

tamanhos de populagao entre os municipios influenciam a incidéncia de SC.

Para o possivel controle de fatores de confusdo foram consideradas as
seguintes covariaveis: populacdo absoluta de 2008 por 100000 habitantes,
porcentagem de populacdo negra, IDH educacdo do ano de 2000, razdo entre
VDRL por partos e porcentagem de NV com mais de quatro consultas de pré-
natal (Tab. 2).

A selecao dos fatores significativos foi feita com base em um método
derivado da proposta de Collet (2003), que é similar aos procedimentos stepwise,
mas que envolve uma participacdo mais ativa do estatistico e pesquisador em

cada passo do processo de selecao de variavel.
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A avaliacdo da adequacdo do modelo quanto a presenca de pontos
discrepantes e influentes foi feita através dos graficos de residuos deviance
(Agresti, 2007).

Inicialmente, foi ajustado um modelo com todas as covariaveis. Modelos
subsequentes foram construidos a partir da retiradas consecutivas de variaveis
do modelo completo (todas as variaveis) e o teste da razdo de verossimilhanca
foi empregado objetivando verificar a importancia da retirada de cada variavel.
Terminado esse processo a variavel independente de interesse (COB_SF), foi
introduzida e verificou-se o seu impacto, através do teste da razdo de

verossimilhanca, sobre o modelo com a presenca das covariaveis selecionadas.

O modelo de regressao binomial negativo final ficou composto pelas
seguintes variaveis: cobertura da ESF, populagdo do municipio, porcentagem de
populacao negra e porcentagem de NV com mais de quatro consultas de pré-

natal.

Tabela 2 - Processo de selegao das variaveis

Variavel ~2log I
Pop + NV_PN + Pop_Negra + IDHM_Edu + VDRL/Partos -1259.2052
Todas - IDHM_Edu -1259.9274
Todas — Pop -1262.8706
Todas — Pop_Negra -1261.3104
Todas — NV_PN -1262.9570
Todas — VDRL/Partos -1260.3322
Pop + NV_PN + Pop_Negra + VDRL/Partos -1259.9274
Todas — (IDHM_Edu + Pop) -1262.9319
Todas — (IDHM_Edu + NV_PN) -1264.0750
Todas — (IDHM_Edu + Pop_Negra) -1265.2518
Todas — (IDHM_Edu + VDRL/Partos) -1261.4547
Pop + NV_PN + Pop_Negra -1261.4547
Todas — (IDHM_Edu + VDRL/Partos + Pop) -1264.0213
Todas — (IDHM_Edu + VDRL/Partos + NV_PN) -1266.1740
Todas — (IDHM_Edu + VDRL/Partos + Pop_Negra) -1267.6631
Pop + NV_PN + Pop_Negra + COB_SF -1259.2495
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3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS MUNICIPIOS PARA COMPOSICAO
DE SUBGRUPOS A SEREM ANALISADOS

Buscou-se verificar possiveis efeitos da implantacdo da ESF na prevencéao

da SC analisando a associacao desse agravo em subgrupos especificos de

municipios de diferentes estratos de cobertura da ESF. Essa andlise de

subgrupos justifica-se com base nos seguintes argumentos:

1)

2)

4)

Considerando a grande subnotificagdo de casos, a utilizacao de

todos os municipios poderia enviesar os resultados, induzindo a
interpretacdo de que aqueles sem notificacdo de casos de SC
teriam boa efetividade das acdes de pré-natal e baixa incidéncia;

Quanto pior a situacgéo inicial de alguns indicadores de saude, como

a SC, mais sensiveis eles tendem a ser a intervencoes, isto é, a
selegcdo de municipios com taxas de SC maiores no inicio do
periodo estudado facilitaria a evidenciacdo de possiveis efeitos
que poderiam ser mascarados pela baixa elasticidade que o
indicador tende a adquirir a partir de certos valores muito baixos;

grande variagdo de cobertura da ESF nos municipios constitui
uma variavel a ser controlada, na medida em que, a cobertura de
um municipio no inicio do periodo analisado pode ser diferente
daquela observada ao final do periodo. Caso os municipios
fossem classificados pela cobertura final, poderiamos estar
associando resultados a uma implantacao muito recente da ESF,
cuja influéncia sobre a SC seria improvavel, ou, no outro
extremo, associando a baixas coberturas da ESF um resultado
influenciado no passado por coberturas maiores que teriam sido

recentemente reduzidas;

A hip6tese de que sé apés certo periodo de implantacdo da ESF

seria possivel verificar seus efeitos sobre a saude da populagéo.
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Diante disso, as analises longitudinais e de risco relativo foram realizadas
com base em amostras de municipios (total de 440), selecionados com base nos
seguintes critérios:

1) Notificagao de pelo menos um caso de SC no periodo de 2003 a 2008;

2) Taxa de incidéncia de SC > 1/ 1.000 NV em 2003;

3) Manutencao das coberturas da ESF dentro de um mesmo estrato no

periodo de 2003 a 2008.

Para a analise de regressao binomial negativa foi utilizada uma amostra de
981 municipios selecionados com base nos seguintes critérios:
1) Notificacdo de pelo menos um caso de SC no periodo de 2003 a
2008;
2) Manutengéo das coberturas da ESF dentro de um mesmo estrato
no periodo de 2003 a 2008.

A selecao de variaveis de confundimento para a analise de regressao
binomial negativa foi realizada com base nos seguintes procedimentos:

1) Levantamento bibliografico sobre varidveis associadas a SG e
SC, identificadas por estudos com dados primarios;

2) Pesquisa sobre a disponibilidade de dados municipais
secundarios sobre as covariaveis selecionadas;

3) Teste da razdo de verossimilhanga para verificar a importancia
de cada variavel.

3.4 FONTES DE INFORMAGCOES

Foram utilizados como fontes os seguintes sistemas de informagcao em saude:

- Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN):
« Numero total de casos confirmados e notificados de SC total,
segundo ano de diagndstico (2001 a 2008), por UF de residéncia e

por municipio de residéncia; CID 10: A50.



- Sistema de

- Sistema de

- Sistema de
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Numero de casos notificados de SC, segundo ano de diagnéstico
(2001 a 2008), por UF de residéncia e por municipio de residéncia;
segundo caracteristicas das maes (faixa etaria, escolaridade,
raca/cor) e do pré-natal (realizacdo do pré-natal, diagnéstico de
sifilis materna, tratamento do parceiro);

Numero de casos confirmados e notificados de SG, segundo ano
dos primeiros sintomas (2006 a 2008), por UF de residéncia e por
municipio de residéncia; CID 10: 098.1.

Numero de casos notificados de SG, segundo ano dos primeiros
sintomas (2006 a 2008), por UF de residéncia e por municipio de
residéncia; segundo faixa etaria, escolaridade, raca/cor e
classificacao clinica;

Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC):

Numero total de NV por residéncia da mae, segundo ano do
nascimento (2001 a 2007), nas seguintes agregacdes: nacional, por
regiao, por UF, por municipio;

Numero de NV por residéncia da mae, segundo ano do nascimento
(2001 a 2007), segundo caracteristicas das maes e numero de
consultas de pré-natal (nenhuma, 1 a 3, 4 a 6 + 7 ou mais, 7 ou
mais) nas seguintes agregac¢des: nacional, por regido, por UF, por
municipio;

Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS);

Numero de internagdes hospitalares por morbidade hospitalar do
SUS, para SC (Lista Morb CID-10), geral por local de residéncia,
segundo Regiao e UF e Ano competéncia (2001 a 2007);

Numero Procedimentos hospitalares do SUS - por local de
residéncia — Brasil, Internacdes por Regiao/UF e Ano competéncia
(2001 a 2007), Procedimentos Obstétricos: Partos normais, Partos
cesareos, Abortamentos;

Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS):

Producdo Ambulatorial do SUS - Brasil - por local de residéncia,
quantidade apresentada por UF e ano de processamento,
Procedimento: 0202031110 - Teste de VDRL para deteccédo de
sifilis, de 2003 a 2008;
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- Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM):
* N°? total de 6ébitos infantis por SC, segundo ano de diagndstico (),
por UF de residéncia, de 2001 a 2007
- Sistema de Informacéo de Atencao Bésica (SIAB):
* Numero de equipes da ESF implantadas: total, por regido, por UF e
por municipio, de 2003 a 2006
- Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES):
* Numero de equipes da ESF implantadas: total, por regido, por UF e
por municipio, de 2007 a 2008
- Informagbes demogréficas e sécio-econémicas:
» Estimativas populacionais utilizadas pelo TCU para determinagao
das cotas do FPM, de 2001 a 2008
- Indicadores e Dados Basicos - Brasil — 2008:
+ Taxa de analfabetismo - IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD),
+ Taxa de fecundidade total - MS/SVS — SINASC e IBGE: Censo
Demogréfico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), estatisticas do Registro Civil e

estimativas e projecdes demograficas.

Também foram utilizados dados secundarios de outras fontes:
- Avaliacdo Normativa da Estratégia Saude da Familia — 2008 — dados
sobre as condicdes de funcionamento das equipes ESF para prevencgao da SC:
» Proporcao de equipes da ESF com disponibilidade de referéncia
para exame de VDRL;
* Proporcado de equipes da ESF com disponibilidade suficiente de
Penicilina Benzatina;
* Proporcao de equipes da ESF com disponibilidade de epinefrina 1
mg/ml;
* Proporcado de equipes da ESF com disponibilidade de ponto de

oxigénio;
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- Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (Programa das Nacoées
Unidas para o Desenvolvimento — PNUD: http://www.pnud.org.br/atlas/
« Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) por UF - 2005;
« Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-m) - 2000;

3.5 INDICADORES

Para relativizacdo dos dados e realizacdo das andlises foram utilizados os
seguintes indicadores:

- Taxa de Incidéncia de SC =
Somatério anual do n? de casos novos de SC
confirmados em menores de 1 ano de idade em residentes X 1.000

N2 de NV no mesmo local e periodo

- Coeficiente de Deteccao de Sifilis em Gestantes (SG) =
N2 de casos de SG notificados e confirmados por local de residéncia X 1.000

N? de NV no mesmo local e periodo

- Taxa de Internacao Hospitalar por SC =
N2 de internacdes hospitalares por SC por local de residéncia X 1.000

N? de NV no mesmo local e periodo

- Taxa de Mortalidade Especifica por SC:
N2 de bbitos por SC em residentes menores de 1 ano de idade X 100.000

N? de NV no mesmo local e periodo

- Proporcao de recém-nascidos com quatro ou mais consultas de pré-natal:
N? de recém nascidos com guatro ou mais consultas de pré-natal X100

N? de NV no mesmo local e periodo

- Proporcao de recém-nascidos com sete ou mais consultas de pré-natal =
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N2 de recém nascidos com sete ou mais consultas de pré-natal X100

N? de NV no mesmo local e periodo

- Cobertura populacional da ESF =
N? de equipes da ESF implantadas X 3.450 hab X100
N? estimado de habitantes no mesmo local e periodo

- Razao entre exames de VDRL e partos-SUS =
N2 de exames de VDRL apresentados por local de residéncia

N? de partos SUS por local de residéncia no mesmo local e periodo

Este ultimo indicador foi utilizado para avaliar a suficiéncia da oferta desse
exame diagnostico em relacdo a necessidade de pelo menos dois exames por
gestante, conforme preconizado pelos protocolos vigentes de pré-natal e controle
da transmissao vertical da sifilis. A divisdo dos exames pelos partos relativiza a
oferta com base nessa demanda especifica.

3.6 APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

A dissertacdo dispensa aprovacdo pelo Comité de Etica por ndo envolver
pesquisa com seres humanos ou animais, mas sim dados secundarios publicos,
referentes a municipios, estados e regides brasileiras. Sendo assim, o presente
trabalho ndo se enquadra nos critérios para submissdo ao Comité de Etica,
definidos no documento de “Normas para a redacédo de teses e dissertacdes do
Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude da Faculdade de Ciéncias
da Saude — Universidade de Brasilia”™

Art. 33 — as dissertagdes de mestrado e tese de doutorado que envolvam pesquisas com
seres humanos e animais deverao conter a aprovagao prévia do projeto por um comité de
ética em pesquisa (cep) credenciado pela comissdo nacional de ética em pesquisa

(conep/ms).
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4 RESULTADOS

4.1 EVOLUGAO DA SIFILIS CONGENITA EM SERIES TEMPORAIS

A andlise de séries temporais de indicadores relacionados a incidéncia,
internacao hospitalar e mortalidade por SC (Fig. 1) aponta, no periodo de 2001 a
2007, uma tendéncia de aumento dos dois primeiros indicadores, com uma
variacdo média anual positiva de 6,38%aa e 2,15%aa, respectivamente. Ja o
coeficiente de mortalidade por SC apresenta uma discreta tendéncia de reducéo
(-1,03%aa).
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Figura 1 - Evolucao das taxas de incidéncia e internagéao hospitalar por SC e do coeficiente de
mortalidade por SC no Brasil - 2001 a 2007
Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - Sinan, SIH-SUS, SIM.
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4.2 EVOLUCAO DA SIFILIS CONGENITA SEGUNDO REGIOES

A evolugado das taxas de incidéncia de SC nas macro-regides brasileiras
mostra uma tendéncia mais estavel nas regides sudeste, sul e centro-oeste, e

maiores tendéncias de crescimento nas regides norte e nordeste (Fig. 2).
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Figura 2 - Evolugdo das taxas de incidéncia de SC, por regido, no Brasil - 2001 a 2008
Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - Sinan

A Tabela 3 que apresenta os resultados da analise da variacdo da
incidéncia, internacdo e mortalidade por SC, segundo regides, aponta uma
polarizacdo para os trés indicadores: enquanto a regido norte apresenta 0s
maiores percentuais de aumento, a regido sudeste apresenta as menores
variagées, inclusive com tendéncia decrescente para o coeficiente de mortalidade
(-0,49%aa) e taxa de internacao por SC (-2,09%aa).
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Tabela 3 - Evolugéo das taxas de Incidéncia, Internacao Hospitalar e do Coeficiente de

Mortalidade por Sifilis Congénita, segundo Regides - Brasil - 2001 a 2007

Regido indicador 2001 2002 2003 2008 2005 2006 2007 22640 no periodo

Residéncia pp %
taxa incidéncia 0,8 0,7 1,7 1,3 1,7 2,0 2,4 1,6 208,2

Norte taxa internagdo 1,0 1,1 1,4 1,3 1,6 1,5 1,7 0,7 70,5
coef. mortalidade 5,0 2,7 3,2 0,3 1,6 1,9 2,2 -2,8 -56,0

taxa incidéncia 1,1 1,2 1,6 1,8 2,2 2,5 1,9 0,9 80,7

Nordeste  taxa internagdo 1,4 0,9 1,3 1,5 2,0 1,9 1,9 0,5 38,2
coef. mortalidade 3,1 3,9 2,7 1,9 3,0 3,5 3,5 0,4 12,9

taxa incidéncia 1,8 1,8 2,2 2,2 2,2 2,0 1,8 0,0 -0,1

Sudeste taxa internagao 1,5 1,4 1,7 1,7 1,5 1,5 1,3 -0,2 -14,1
coef. mortalidade 3,3 3,8 2,8 3,1 2,7 4,3 2,2 -1,1 -33,3

taxa incidéncia 0,7 0,7 0,8 0,7 0,8 0,9 1,0 0,3 39,8

Sul taxa internagao 1,3 1,2 1,5 1,5 1,2 1,2 0,9 -0,3 -25,4
coef. mortalidade 1,0 2,7 2,3 2,5 2,3 1,1 1,1 0,1 10,0

taxa incidéncia 1,0 1,1 1,3 1,5 1,7 1,7 1,3 0,4 39,3

Centro-Oeste taxa internagao 0,6 0,4 0,8 1,0 1,1 1,1 0,7 0,1 18,5
coef. mortalidade 0,9 0,9 0,4 0,9 1,3 1,8 2,3 1,4 155,6

taxa incidéncia 1,3 1,3 1,7 1,7 1,9 2,0 1,8 0,5 38,4

BRASIL taxa internagao 1,3 1,1 1,4 1,5 1,6 1,5 1,5 0,1 8,7
coef. mortalidade 2,9 3,3 2,6 2,2 2,5 3,2 2,4 -0,5 -17,2

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: Sinan, SIH-SUS, SIM

A correlagao entre indicadores de resultado relacionados a SC, segundo
regides, no periodo de 2000 a 2007 (Fig.4), também apresenta associagcoes
positivas entre incidéncia de SC e internacdes, exceto na regiao sul, onde ela se
mostra fortemente negativa. A correlacédo entre casos notificados e 6bitos por SC
se mostrou negativa, exceto na regido centro-oeste. A correlacdo entre
internacdes e 6bitos por SC se mostra negativa no norte e nordeste, coincidindo
com a tendéncia da correlacdo entre casos e 6bitos nessas regiées; no centro-
oeste a correlacdo é positiva, seguindo a mesma tendéncia da correlacdo casos
versus 6bitos; ja nas regides sul e sudeste a correlagdo internacdes e dbitos

apresenta uma tendéncia inversa a correlacao entre casos e ébitos.
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Figura 4 - Correlagbes entre indicadores de resultado relacionados a SC: n® de casos de SC, n®
de internagdes hospitalares por SC e n? de dbitos por SC, segundo regides, no Brasil — 2001 a
2007

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: Sinan, SIH-SUS, SIM

4.3 EVOLUGAO DA SC SEGUNDO ESTRATOS DE COBERTURA DA ESF

A analise da variagdo média anual da taxa de incidéncia de SC em
amostras de municipios agrupados segundo estrato de cobertura da ESF (Tab. 4)
aponta que as taxas de incidéncia apresentaram tendéncia de queda em quase
todos os estratos de cobertura, exceto no grupo entre 20% e 50% de cobertura,
que, por sinal, apresentava o menor resultado em 2003. No inicio do periodo
analisado, as taxas de incidéncia de SC dos diferentes estratos de cobertura
eram proximas, com tendéncia a serem maiores nos estratos de cobertura ESF
mais elevada, como na faixa de 50% e 70%, que tinha uma taxa de 6,6/1000,
quase um terco maior do que os 4,12/1000 do estrato de menor implantacao da
ESF (< 20%). Em 5 anos, observou-se uma reducao mais intensa nos estratos de
maior cobertura ESF (de -34,5% a — 43,8%), exceto na faixa de 20% e 50%,
invertendo a relacdo com o estrato de menor cobertura e alcancando taxas de

incidéncia bem menores.



Tabela 4 - Variagao das taxas de incidéncia de SC entre amostras de diferentes estratos de

cobertura da ESF, no Brasil - 2003 a 2008

tx incid SC variacao 03_08
Estratos Cob ESF | n munic 2003 2008 pp %

cob ESF < 50% 169 3,57 3,34 -0,23 -6,52
cob ESF >=50% 271 4,18 2,73 -1,44 -34,55
Total 440
Estratos Cob ESF Il
cob ESF < 20% 66 4,12 3,52 -0,60 -14,59
20 <= cob ESF < 50 36 3,34 3,63 0,29 8,68
50 <= cob ESF< 70 18 6,06 3,41 -2,66 -43,80
cobE SF >=70% 166 3,91 2,45 -1,46 -37,35
Total 286

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS — SCNES e Sinan
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Um refinamento da analise da variagdo média anual da taxa de incidéncia

de SC em diferentes estratos de cobertura da ESF, com aplicacdo do coeficiente

de regressao (Tab. 5), reforca os mesmos resultados, apontando uma tendéncia

de reducado mais significativa (-0,23 aa) no estrato de 50% ou mais de cobertura

da ESF, sendo que 65,3% da variacdo da taxa poderia ser atribuida a cobertura

ESF. A decomposicao dos estratos aponta uma variagdo maior do estrato entre

50% e 70% de cobertura (-0,42 aa), sendo que 77,9% da variagcdo da taxa

poderiam ser atribuidos a cobertura ESF.
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Tabela 5 - Variagdo média anual da taxa de incidéncia de Sifilis Congénita, segundo estratos de

cobertura da Estratégia Saude da Familia em amostras de municipios. Brasil - 2003 a 2008

Estratos de Cobertura Coeficiente R-quadrado
da Saude da Familia N2 municipios % variagdo de regressdao p-valor ajustado

Estratificagao |

cob ESF < 50% 169 24,9 -0,03 0,31 0,06
cob ESF >=50% 271 65,3 -0,23 0,05 0,57
total 440

Estratificagdo Il

cob ESF < 20% 66 57,0 -0,14 0,08 0,46
20% <= cob ESF < 50% 36 41,5 0,12 0,17 0,27
50% <= cob ESF < 70% 18 77,9 -0,42 0,02 0,72
cob ESF>=70% 166 44,4 -0,20 0,15 0,31
total 286

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: SCNES, Sinan

4.4 PERFIL DOS CASOS DE SIFILIS CONGENITA EM 2008

Em 2008, foram notificados 6.141 casos de SC por 897 (16%) municipios
brasileiros, segundos dados registrados no SINAN até dez/2009, resultando em
uma taxa de incidéncia de 2,1 / 1.000 NV. Entre as maes das criangcas com SC,
predominaram mulheres negras (49% pretas e pardas), na faixa etaria de 20 a 29
anos (50%), com menos de 8 anos de estudo (32%) e residentes em zona
urbana (87 a 90%). Do total de casos, mais de 70% das maes havia realizado
pré-natal, oportunidade em que 57% teria tido diagnéstico de sifilis. Apenas 38%
tiveram diagnéstico somente no momento do parto/curetagem. Finalmente,
apenas 20% dos parceiros teriam sido tratados durante o pré-natal. Entre as
maes que realizaram o pré-natal, observamos que um quarto (24%) teve
diagnéstico de sifilis antes do parto e inclusive o parceiro tratado. Mais de 4%
dos casos de SC foram a 6bito pelo agravo notificado. Quanto ao perfil dos casos
de SC notificados no SINAN, observa-se que a quase totalidade dos casos (mais
de 90%) séo diagnosticados em criancas com menos de 7 dias, provavelmente
nas maternidades. Predominam criangcas nascidas a termo (83% com 36
semanas ou mais) e sem problema de baixo peso (76% com 2.500g ou mais),
assintomaticas (76%) e classificadas como SC recente (76%). A analise da série
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temporal sugere um aumento do diagnéstico ao nascimento e uma reducdo da

gravidade dos casos.

Entre os 4.140 casos com informacédo sobre o atributo raca/cor (Tab. 6),
predominaram negros (64%), (57,6% pardos e 8,1% pretos), seguidos de
brancos (57,6%). Quanto as caracteristicas dos casos em relacdo ao pré-natal,
observa-se que o grupo étnico-racial com maior propor¢cdo de casos sem pré-
natal foi o de pretos (20%), maior do que o grupo de pardos (16,5%) e de
brancos (12,4%). Em relacdo ao acesso ao diagnéstico de sifilis materna no pré-
natal também se observam desigualdades raciais: 0s grupos com maior
proporcdo de diagnéstico antes do parto foi o de amarelos (57%) e brancos
(51%), enquanto o pior resultado foi observado no grupo de pretos (39%). Quanto
ao tratamento do parceiro, o pior resultado também foi observado entre o grupo
de pretos (12,8%), enquanto a propor¢éao de brancos com tratamento do parceiro
(21,9%) foi quase 72% maior.

Tabela 6 — Proporcao de casos notificados de SC segundo caracteristicas do pré-natal e raga/cor
no Brasil - 2008

Situaco do Pré-natal Negra Parda Preta Branca Amarela Indigena Ian:::aldo
% % % % % % n? %

Realizou Pré-Natal
Ign/Branco 4,7 4,8 4,2 3,7 3,6 4,8 181 4,4
Sim 78,4 78,7 75,7 83,9 78,6 87,3 3.323 80,3
N&o 16,9 16,5 20,2 12,4 17,9 7,9 636 15,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4.140 100,0
Teve Diagndstico Sifilis Materna
Ign/Branco 4,4 4,4 5,0 4,1 0,0 0,0 175 4,2
Durante o pré-natal 41,1 41,4 39,2 51,2 57,1 46,0 1.843 44,5
No momento do
parto/curetagem 40,9 40,4 44,2 34,5 39,3 25,4 1.597 38,6
ApOs o parto 12,6 12,7 11,6 9,5 3,6 27,0 487 11,8
N&o realizado 1,0 1,1 0,0 0,8 0,0 1,6 38 0,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4.140 100,0
Tratamento do parceiro
Ign/Branco 21,5 20,2 30,3 19,4 17,9 14,3 855 20,7
Sim 16,5 17,0 12,8 21,9 25,0 55,6 782 18,9
N&o 62,0 62,8 57,0 58,7 57,1 30,2 2.503 60,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4.140 100,0

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - SINAN
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De um total de 3.901 casos de SC que dispunham de informagdes sobre a
escolaridade das maes (Tab. 7), 65,6% eram referentes a mulheres com menos
de 8 anos de estudo. O grupo com maior proporcao de casos sem pré-natal era o
de analfabetos (31,3%), decrescendo até o grupo com ensino médio completo,
em que apenas 9,4% das maes nao teriam realizado esse acompanhamento. O
diagnéstico de sifilis no pré-natal também foi menos frequente no grupo das
analfabetas (30,6%), aumentando de acordo com o grau de escolaridade até o
grupo com superior incompleta (55%). O tratamento do parceiro foi trés vezes
mais freqlente no grupo com ensino superior (24%) do que no de analfabetas
(7,6%).

Tabela 7 — Proporcao de casos notificados de SC segundo caracteristicas do pré-natal e

escolaridade da méae no Brasil — 2008

59 a g2
12 a 42 série 42 série série Ensino Ensino Ensino Educagdao Educagdo
Escolaridade incompleta completa incompleta fundamental = médio médio superior  superior Total
Analfabeto do EF do EF do EF completo incompleto completo incompleta completa informado
% % % % % % % % % n2
Realizou Pré-Natal
Ign/Branco 2,8 2,9 3,9 4,2 3,4 6,6 3,7 0,0 0,0 154,0
Sim 66,0 76,7 75,7 78,2 85,8 81,7 86,8 90,0 84,0 3102,0
Nao 31,3 20,4 20,4 17,6 10,8 11,7 9,4 10,0 16,0 645,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 3901,0
Teve diagnéstico no Pré-natal
Ign/Branco 2,1 4,5 2,9 2,8 3,7 1,4 2,7 0,0 0,0 117,0
Durante o pré-natal 30,6 42,8 43,0 45,5 48,0 46,8 44,4 55,0 48,0 1739,0
No momento do
parto/curetagem 49,3 38,4 42,5 40,7 39,4 39,6 40,2 45,0 32,0 1577,0
Ap6ds o parto 16,0 13,4 11,4 10,4 7,7 11,7 12,2 0,0 20,0 439,0
N&o realizado 2,1 0,9 0,2 0,7 1,3 0,5 0,5 0,0 0,0 29,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 3901,0
Teve o parceiro tratado
Ign/Branco 194 17,8 22,3 19,3 20,4 20,6 14,4 15,0 20,0 746,0
Sim 7,6 19,9 17,7 17,5 18,7 20,1 20,1 20,0 24,0 716,0
Ndo 72,9 62,3 60,0 63,1 60,9 59,3 65,5 65,0 56,0 2439,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 3901,0

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - SINAN
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4.5 QUALIDADE DA COMPLETUDE DAS INFORMAGCOES DO SINAN-SC EM
2008

Na anadlise dos dados sobre SC registrados no SINAN, chama atencéo o
fato de que em 12% (677) dos casos notificados ndo se dispunha de informagéo
sobre a realizacdo ou nao de pré-natal: “ignorada” em 345 (6,2%) casos e “em
branco” em 332 (5,9%) casos. Os municipios de pequeno porte (menos de 20 mil
hab) apresentaram maior proporcdo de informacado sobre pré-natal “ignorada”
(7,5% das notificacbes desse estrato), enquanto a maior proporcdao de
informacédo “em branco” foi observada no outro extremo, representando quase
10% das notificagdes dos municipios com mais de 1 milhdo de hab. Os
municipios de grande porte (mais de 100 mil hab) foram responsaveis por mais
de 80% dos casos com informagéo incompleta de 2008, sendo que o estrato com
mais de 1 milhdo de habitantes notificou 16% dos seus casos sem informagao
sobre o pré-natal. Quando sdo analisados apenas os 4.864 (88%) casos de SC
com informagdes sobre o pré-natal disponiveis, observa-se que a proporgao de
maes que realizaram pré-natal passa de 70% para 83%. Mantém-se em 57% os
casos com diagnéstico de sifilis durante o pré-natal, mas a proporcao de

parceiros tratados aumenta de 20% para 25%.

4.6 PERFIL DOS CASOS DE SIFILIS NA GESTANTE EM 2008

Quanto a notificagdo de sifilis em gestantes (SG), em 2008 foram
registrados no SINAN 7.485 casos, representando um coeficiente de deteccao de
2,5 casos por 1.000 NV. Considerando a prevaléncia de 1,1% de parturientes
com SG encontrada no Estudo Sentinela Parturiente de 2006, seriam esperados
mais de 32 mil casos, o0 que sugere uma subnotificacdo de quase 77%.

A quase totalidade das notificac6es apresentaram informacao sobre faixa
etaria, sendo que cerca de 78% dos casos classificava-se entre 20 e 39 anos e

19% entre menores de 20 anos.
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Entre os 6.691 casos (89%) com informacdo sobre a caracteristica
raca/cor, predominaram mulheres negras (pretas e pardas: 63%), ultrapassando
80% dos casos em dez estados (Tabela 8). Chama atencao que quase 23% dos
casos notificados em Mato Grosso de Sul sejam de mulheres indigenas, uma

proporcao quase dez vezes maior do que a média nacional.

Tabela 8 - Distribuicdo percentual dos casos de Sifilis em Gestantes notificados no Sinan,
segundo raga/cor por UF, ordenados em ordem decrescente segundo proporcdo de casos em
mulheres negras (pardas e pretas). Brasil, 2008.

UF Notificagcao Negra Parda Preta Branca Indigena Amarela Total

Amapa 89,6 79,7 9,9 8,8 1,1 0,5 182
Para 87,8 79,3 8,5 9,6 0,7 2,0 614
Sergipe 87,8 81,1 6,7 11,1 0,0 1,1 90
Bahia 85,9 62,1 23,8 11,9 1,1 1,1 269
Ceara 85,2 75,4 9,8 13,9 0,0 0,8 244
Maranhao 85,0 68,0 17,0 14,2 0,0 0,8 253
Acre 82,7 69,2 13,5 15,4 1,9 0,0 52
Amazonas 82,1 75,3 6,7 13,5 3,6 0,9 223
Roraima 80,8 73,1 7,7 7,7 3,8 7,7 26
Alagoas 80,6 72,0 8,6 18,3 0,6 0,6 175
Espirito Santo 78,8 63,5 15,3 19,7 0,7 0,7 137
Piaui 78,0 65,9 12,1 19,8 0,0 2,2 91
Paraiba 78,0 68,7 9,3 20,7 0,7 0,7 150
Pernambuco 75,2 64,1 11,1 23,5 1,0 0,3 306
Tocantins 74,7 61,4 13,3 22,9 0,0 2,4 83
Rondonia 72,7 59,1 13,6 18,2 4,5 4,5 22
Minas Gerais 72,1 47,1 25,0 26,5 0,5 1,0 204
Mato Grosso 70,3 61,7 8,6 27,3 1,6 0,8 128
Rio de Janeiro 69,4 45,2 24,2 29,1 0,2 1,3 471
Goias 65,4 56,0 9,4 31,6 0,0 3,0 266
Rio Grande do Norte 61,8 52,9 8,8 38,2 0,0 0,0 102
Distrito Federal 61,4 49,4 12,0 38,6 0,0 0,0 83
Sao Paulo 45,8 34,2 11,6 52,2 1,2 0,7 1.338
Mato Grosso do Sul 33,7 27,6 6,2 43,1 22,8 0,4 504
Rio Grande do Sul 28,6 13,2 15,4 69,2 2,0 0,3 357
Parana 27,6 21,1 6,5 70,8 1,1 0,5 185
Santa Catarina 17,6 8,1 9,6 82,4 0,0 0,0 136
BRASIL 63,4 51,0 12,3 33,1 2,5 1,0 6.691

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - Sinan

Em relagdo a escolaridade, predominaram mulheres com menos de 8 anos de
escolaridade (63%), sendo que a proporcédo de casos reduz com 0 aumento de
escolaridade (Tabela 9).
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Tabela 9. Distribuicdo percentual dos casos de Sifilis em Gestantes notificados e confirmados no
Sinan, segundo escolaridade, por UF, ordenados em ordem decrescente segundo proporgao de
casos em mulheres com menos de 8 anos de estudo. Brasil, 2008.

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - Sinan

4.7 COBERTURA DE PRE-NATAL

As coberturas de pré-natal com pelo menos 4 consultas tém sido maiores
do que 80% desde 2001, alcangcando em 2008 quase 90% das gestantes, no
entanto, ainda sao grandes as variacbes de acesso ao pré-natal entre as regides
e segundo caracteristicas sécio-econémicas das maes, como nivel de instrucao e
raga/cor. Observa-se uma tendéncia de reducdo das desigualdades inter-
regionais de acesso ao pré-natal, sendo que a diferenca entre as maiores (Sul:
88% - 94%) e as menores coberturas (Norte: 69% - 78%), entre os anos de 2000
e 2008, reduziu de 18 pontos percentuais (pp) para 15 pp. Os maiores
percentuais de aumento da cobertura foram observados no nordeste (21%) e
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norte (14%), sendo que trés estados alcancaram variacées de mais de 30%: Acre
(46%), Alagoas (39%) e Bahia (34%). Apesar disso, a proporcao de NV com 4 ou
mais consultas de pré-natal ainda é cerca de 20% maior na regiao Sul (94%) do
que na regiao Norte (78%).

Os dados do SINASC apontam que menos de 2% das gestantes néao
teriam realizado o pré-natal em 2008. Nesse grupo sem acesso predominaram
mulheres com menos de 8 anos de estudo (66%), uma propor¢cao bem maior do
que o percentual de mulheres com esse nivel de escolaridade na populagéo geral
(46%). A proporcao de gestantes sem pré-natal variou de 11%, entre as mulheres
sem instrugdo formal, a menos de 1%, entre aquelas com 8 anos ou mais de
escolaridade. A proporcao de gestantes com menos de 4 consultas de pré-natal
entre analfabetas é 6 vezes maior do que entre aquelas com mais de 8 anos de
estudo. As diferencas étnico-raciais de acesso também sdo importantes: 72%
das maes que nao tiveram acesso a pré-natal eram negras ou indigenas.
Enquanto menos de 1% das mulheres brancas nao realizaram pré-natal, essa
propor¢ao foi de 11% entre as indigenas e de 3% entre as negras. A proporgao
de gestantes com menos de 3 consultas de pré-natal é 9 vezes maior entre
indigenas do que entre brancas e 3 vezes maior entre negras do que entre

brancas.

4.8 SITUAGAO DAS ACOES DE CONTROLE DA SC E SG POR UF EM 2008

A Tabela 5 mostra que, entre as 27 Unidades Federadas (UF), 16
apresentaram taxas de incidéncia de SC acima da média nacional em 2008,
sendo que trés estados - AC (6,11), AP (5,36) e RJ (4,69) - apresentaram taxas
de incidéncia de SC acima da variagdo média dos estados. Tanto AC como AP
estdo entre os 5 estados com as mais baixas coberturas de pré-natal (4 ou mais
consultas), respectivamente 67% e 69%; apesar de apresentarem coberturas da
ESF acima da média: 63% e 66%, respectivamente. A analise das caracteristicas
dos casos de SC registrados em 2008 aponta que, nos trés estados, a maior
parte das maes teve acesso ao pré-natal.
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Quanto a realizacdo de diagndstico durante o pré-natal, os trés estados
apresentaram resultados abaixo da média, mas dentro da variagdo do grupo. A
oferta de exames VDRL apresentada no SIA-SUS em 2008 pelo AC e AP
também esta entre as mais baixas, sendo que a do AC (1,6) nao seria suficiente
para garantir pelo menos dois exames por gestante que tivesse realizado o parto
pelo SUS. Ja o RJ apresenta uma cobertura de pré-natal acima da média (90%),
e a 32 maior oferta de VDRL/parto-SUS (7,7), mas a cobertura da ESF (29,8%) é
a 32 menor do pais (Tab. 5).

A ndo realizacdo de tratamento do parceiro parece constituir o problema
mais grave no AP e RJ, na medida em que, em menos de 15% dos casos com
diagnéstico na gestacao foi realizada essa etapa imprescindivel do tratamento.
Ja os resultados do AC sugerem um problema de tratamento inadequado, pois
quase 40% dos parceiros das gestantes com diagnostico teriam sido tratados, um
resultado muito acima da variacdo média do grupo, além de mais da metade das
gestantes terem feito o diagndstico durante o pré-natal (Tab. 5).

Quanto a notificacdo de SG (Tab. 10), apesar do maior niumero de casos
ter sido apresentado pelo estado de Sao Paulo (1.392), os maiores coeficientes
de deteccao foram observados nos estados do Mato Grosso do Sul (12,8) e
Amapa (12,0). Como é esperado que todos os casos de SG sejam tratados
oportunamente, foi analisada a relagcdo entre os casos de SC que tiveram
diagndéstico no pré-natal e as notificagdes de SG. Nessa analise chama atengao
que os casos de SC cujas maes tiveram diagndstico na gestagao representam
mais de 50% do volume de casos de SG nos estados do Ceara (79%), Rio
Grande do Norte (71%) e Rio de Janeiro (53%).
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Tabela 10 - Coberturas da ESF e de pré-natal, producdo de VDRL no SUS, coeficiente de
deteccdo de Sifilis na Gestante, taxa de incidéncia de Sifilis Congénita e condigbes de
funcionamento das equipes da Saude da Familia para controle desses agravos, por UF,
ordenados em ordem decrescente segundo a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita no Brasil —
2008.

Condigdes de funci t
Sifilis  Incidéncia de SC e perfil dos casos em ondigoes de funcionamento

Cobertura Pré-natal R = ,
Gestante  relagdo a prevengdo no pré-natal

das equipes da ESF em relagdo

% Cob VDRL / a prevengdo da SC
v ese PO % ESF com

SUS % Cob pré- % Cob pré- Coefic de '.I'ana ) 9% SC com % Diagln % Trat do dispo‘nib4 %‘ESF .com % ESF ¢/

natal: 4 ou natal: 7 ou . Incidéncia L no pré- ) sufic. epinefrinal Pontode

+cons + cons captagdo SG N pré-natal natal parceiro Penicilina mg/ml oxigénio

Benzatina

Acre 63,42 1,63 67,1 28,2 2,9 6,1 63,2 53,5 39,5 58,18 0,0 5,5
Amapad 66,45 2,30 68,8 27,3 12,0 5,4 79,5 50,0 9,7 85,71 25,0 21,4
Rio de Janeiro 29,76 7,71 90,0 62,4 3,0 4,7 71,4 51,1 14,4 52,44 18,3 4,9
Tocantins 80,57 2,68 88,3 42,4 3,5 4,1 84,7 60,7 18,0 64,06 25,0 17,2
Rio Gde Norte 7790 3,49 90,5 46,6 2,3 4,1 71,9 57,4 34,8 35,21 15,5 8,3
Sergipe 82,64 2,05 85,7 44,3 3,8 3,9 87,1 48,5 26,7 43,08 29,2 29,2
Mato Grosso Sul 56,17 3,14 90,4 63,2 12,8 3,7 95,6 61,5 42,2 58,33 36,1 29,2
Alagoas 70,36 2,06 86,4 44,0 3,8 3,4 68,8 32,0 13,3 45,83 16,7 8,3
Pernambuco 66,83 3,51 89,5 46,3 2,3 3,2 83,9 48,5 20,1 28,05 15,9 3,7
Amazonas 49,61 6,07 72,9 31,4 3,1 3,0 64,9 42,7 29,0 55,38 9,2 4,5
Espirito Santo 48,91 11,63 919 63,7 3,0 3,0 87,9 68,1 24,5 19,18 27,4 26,0
Rio Gde Sul 3443 3,63 91,8 71,3 2,8 2,9 83,8 70,2 24,8 54,22 42,2 61,4
Roraima 70,44 4,90 74,0 35,6 3,2 2,8 83,3 35,0 35,0 57,89 13,2 10,3
Pard 37,19 2,65 81,5 28,0 4,4 2,7 84,2 55,4 25,8 50,65 15,6 12,8
Distrito Federal 5,53 5,91 89,8 62,7 2,0 2,5 86,2 58,9 17,9 38,89 27,8 50,0
Ceara 65,14 3,14 90,9 50,1 1,2 2,4 84,3 59,1 30,5 60,98 20,7 6,0
Maranhdo 77,53 4,56 76,3 24,3 2,0 1,9 82,8 18,9 6,3 64,20 13,6 8,6
Sdo Paulo 25,60 5,14 94,5 76,3 2,3 1,8 84,8 67,8 21,8 38,24 38,2 30,9
Mato Grosso 57,94 5,12 93,4 62,5 2,9 1,3 57,8 73,0 29,7 38,46 14,1 10,3
Paraiba 94,07 3,85 91,8 49,7 2,8 1,3 81,6 51,6 25,8 24,42 16,3 11,5
Goias 57,27 2,96 91,7 63,7 4,0 1,2 85,2 52,2 30,4 43,42 13,2 14,5
Bahia 52,70 2,46 83,3 37,2 1,3 1,1 71,5 58,7 31,9 58,82 47,1 14,1
Minas Gerais 62,63 3,19 92,1 63,4 0,9 1,0 85,7 50,0 21,3 39,08 36,8 23,0
Parand 50,79 9,79 95,9 77,9 1,2 0,7 89,0 76,7 31,5 63,64 66,2 46,8
Rondonia 49,57 5,05 82,9 39,0 0,9 0,5 80,0 37,5 25,0 37,78 20,0 0,0
Piaui 95,89 3,38 88,3 46,0 1,2 04 93,8 60,0 33,3 46,48 9,9 8,5
Santa Catarina 67,06 5,53 94,0 68,2 1,5 0,4 92,0 65,2 26,1 44,74 36,8 28,9
Brasil 49,03 4,39 89,3 57,1 2,5 2,1 79,6 44,0 18,0 46,46 28,48 18,7

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS — CNES, SIA-SUS, SIH-SUS, SINASC, SINAN,
Avaliagdo Normativa ESF- 2008.

Na Tabela 11 sdo apresentados os resultados da analise de correlagdes

entre indicadores de resultado e processo relacionados a SC e indicadores sdcio-
econbmicos, com dados agregados por UF, destacando-se 0s seguintes
resultados: a taxa de incidéncia de SC s6 apresentou correlacao significativa com
a cobertura de pré-natal com 4 ou mais consultas (-0,43; p-valor = 0,03); a

cobertura de pré-natal com 4 ou mais consultas também apresentou correlacado
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(@)

significativa com a razdo de VDRL por parto-SUS (+0,46; p-valor = 0,02), com

IDH (+0,50; p-valor = 0,01), com a taxa de fecundidade total (-0,83; p-valor

0,01) e com a cobertura de pré-natal com 7 ou mais consultas (+0,93; p-valor
0,01); a cobertura de pré-natal com 7 ou mais consultas também apresentou
correlacdo significativa com o IDH (+0,64; p-valor = 0,01), com a taxa de
fecundidade total (-0,87; p-valor = 0,01) e com a taxa de analfabetismo (-0,50; p-
valor = 0,01); a cobertura da ESF apresentou correlagdes significativas com a
taxa de fecundidade total (0,49; p-valor = 0,01), com o IDH (-0,72; p-valor = 0,01)
e com a taxa de analfabetismo (0,73; p-valor = 0,01) e com a razao entre VDRL e
partos-SUS (-0,43; p-valor = 0,03).

Tabela 11 - Correlacdes entre indicadores sociais e indicadores relacionados a SC e suas acgoes

de controle, por UF, no Brasil - 2008

cobertura  cobertura  cobertura

VDRL é-natal 4 pré-natal 7 da Sadd Taxa de
taxa SC 2008 pre-natal 4 pre-nata a5aude  1hh 5005 Fecundidade
2008 ou+cons ou+cons daFamilia
Total 2006
2008 2008 2008
N 27
VDRL Coeficiente -0,33
p-valor 0,09
cob pré-natal 4  Coeficiente -0,43 0,46
ou + cons. p-valor 0,03 0,02
cob pré-natal 7  Coeficiente -0,35 0,46 0,93
ou + cons. p-valor 0,07 0,02 0,00
cob Saude da Coeficiente 0,05 -0,43 -0,21 -0,35
Familia p-valor 0,79 0,03 0,30 0,07
IDH Coeficiente -0,11 0,52 0,50 0,64 -0,72
p-valor 0,60 0,01 0,01 0,00 0,00
Taxa de ..
. Coeficiente 0,27 -0,56 -0,83 -0,87 0,49 -0,64
Fecundidade
Total p-valor 0,17 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
Taxa de Coeficiente 0,03 -0,53 -0,33 -0,50 0,73 -0,96 0,53
Analfabetismo
2007 p-valor 0,89 0,00 0,10 0,01 0,00 0,00 0,00

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: SINAN, SIA-SUS, SINASC, SCNES, IDB.

4.9 DISTRIBUICAO DOS CASOS DE SC POR PORTE POPULACIONAL

Quanto a distribuicdo por porte populacional, a Tabela 12 mostra que os
municipios notificantes de médio e pequeno porte (< 100 mil hab) - que
representam mais de 95% dos municipios brasileiros e onde reside menos da
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metade da populacao brasileira (46%) - representaram 76% dos notificantes, mas
foram responsaveis por apenas um quarto (25%) das notificagdes de SC de
2008. O estrato populacional com maior propor¢cao de municipios notificantes
(47%) foi aquele entre 20 mil e 100 mil hab - onde se enquadram menos de um
quarto do total de municipios e reside 28% da populagao -, contribuindo com 17%
das notificagcdes. Todos 0s 14 municipios mais populosos (mais de 100 mil hab) -
onde reside 54% da populacao brasileira - notificaram casos de SC em 2008,
respondendo pela maioria das notificacdes (76%). Observam-se variacoes
significativas no perfil dos casos de SC segundo porte populacional. A proporcéo
de casos sem pré-natal nos municipios com mais de 1 milhdo de hab (19% a
22%) € duas vezes maior do que nos municipios de pequeno porte (8% a 9%).
No entanto, a propor¢cédo de casos sem diagndstico no pré-natal é até 27% maior
nos municipios menores do que nos grandes. J& a proporcdo de casos com
parceiro tratado é até duas vezes maior nos municipios pequenos em relacao

aos grandes.

Tabela 12 - Distribuicdo dos casos de SC, segundo porte populacional, no Brasil - 2008

cobertura  casos de SC casos de SC %259° de SC com

munic ¢/ casos media da ESF com com tratamento do
estratos por porte total munic BR notificagdes SC notificados edia da A . . parceiro entre as
. nos munic com realizagdo diagnostico )
populacional 2008 2008 ) que realizaram pre:
notif 2008  de pre-natal no pre-natal natal
n® % n® % n® % % % % %

pop < 20.000 3.943 70,9 262 29,2 372 6,7 83,9 90,7 47,2 33,7
20.000 <= pop < 100.000 1.356 24,4 422 47,0 954 17,2 63,2 85,9 55,5 37,3
100.000 <= pop < 1 milhdo 252 4,5 198 221 1949 352 39,8 84,6 55,3 24,6
pop >= 1 milhdo 14 0,3 15 1,7 2266 40,9 29,1 77,6 60,1 18,3
total 5.565 100,0 897 100,0 5541 100,0 63,5 82,5 56,5 25,5

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: IBGE, SINAN.

4.10 DISTRIBUICAO DOS CASOS DE SC POR ESTRATO DE COBERTURA DA
ESF

A distribuicdo dos municipios notificantes de casos de SC em 2008 (Tab.
1), segundo estratos de cobertura da ESF, obedece ao perfil de distribuicao do
total de municipios brasileiros, mas essa proporcao é menor no estrato de maior
cobertura, onde se concentram os municipios de menor porte e reside cerca de

um quarto da populacao brasileira (Tab. 13).



82

Tabela 13 - Distribuicdo dos municipios notificantes e casos de Sifilis Congénita por estrato de
cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil - 2008

municipio taxa tratamento
pop s com casos com do parceiro

total de municipios ; .~ notificacdbes média de ) .
residente notificaca com pre- diagnostico entre as que

estratos de cobertura da ESF BR 2008 incidéncia -
2008 oem natal  no pre-natal realizaram
de SC
2008 pre-natal
n® % % % % 1000nv % % %
cob SF < 20% 508 9,1 24,6 15,1 24,8 2,5 81,2 62,8 24,3
20% <= cob SF < 50% 603 10,8 37,8 20,1 41,8 2,6 80,4 59,6 21,1
50% <= cob SF < 70% 595 10,7 13,0 15,3 12,8 2,3 82,7 50,9 26,0
cob SF >= 70% 3.859 69,3 24,6 49,6 20,6 1,9 87,9 47,4 34,6
TOTAL 5.565 100,0 100,0 100,0 100,0 2,4 82,5 56,5 25,5

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS — CNES, SINAN

Essa analise por estrato de cobertura da ESF também aponta que os
municipios com menos de 50% da populacao coberta foi responsavel por cerca
de 67% das notificacbes de SC em 2008, apresentando taxas de incidéncia
acima de 2,5/1000 NV, enquanto o grupo de maiores coberturas de ESF (50% ou
mais) notificou 33% dos casos, apresentando taxa de incidéncia de 1,9/1000 NV.
A Figura 4 mostra que a proporcao de casos de SC cujas maes realizaram pré-
natal é 9,4% maior no estrato de maior cobertura da ESF (50% ou mais) do que
nos restantes, mas a proporcao de casos em que ndao houve diagndstico no pré-
natal & 32,4% maior nesse grupo do que no grupo de menor implantacao da ESF.
Ja a falha no tratamento de parceiros foi 9,2% menor no estrato de maior
cobertura ESF.
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% casos sem pré-natal M % casos sem diagnostico no pre-natal M % casos sem trat. do parceiro

Figura 4 - Percentual de falhas na prevencao da SC segundo estratos de cobertura da ESF no
Brasil - 2008
Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS - Sinan

A Tabela 14 apresenta a comparacao das taxas de SC nos estratos com
cobertura menor que 20% (inadequado) e maior que 70% (adequado), apontando
um risco maior para os inadequados em 38% (IC 95% - 1,01; 1,90).
Considerando os estratos com cobertura menor que 50% (inadequado) e maior
que 50% (adequado), o risco € maior para os inadequados, 25% (IC 95% - 1,03;
1,53). Para o estrato menor de 20% (inadequado) e maior que 50% (adequado),

o resultado foi sem significancia estatistica (IC 95% - 0,89; 1,56).
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Tabela 14 - Associagao entre percentuais de cobertura da Estratégia Saude da Familia e Taxas

de Incidéncia de Sifilis Congénita em amostras de municipios no Brasil - 2008

Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita

Inadequado Adequado
SC>1/1.000 SC<=1/1.000

Cobertura da Saude da Familia ne % n2 % RR IC 95%
Inadequado cob SF < 20% 33 50 33 50 1,18 0,89-1,56
Adequado cob SF >=50% 115 42 156 58

Inadequado cob SF < 50% 90 53 79 47 1,25 1,03-1,53
Adequado cob SF >=50% 115 42 156 58

Inadequado cob SF < 20% 33 50 33 50 1,38 1,01-1,90
Adequado cob SF>=70% 60 36 106 64

Fonte: dados obtidos por meio do DATASUS: CNES, Sinan.

O modelo de regressao binomial negativo mostrou que a porcentagem de
cobertura da ESF em 2008, apdés o controle das covariaveis, tamanho da
populacado de 2008, porcentagem de populagéo negra e porcentagem de NV com
quatro ou mais consultas de pré-natal, estd diretamente relacionada com o
nuamero de casos de sifilis. A taxa de incidéncia de sifilis congénita também se
mostrou positivamente associada com o tamanho da populacéo e a proporcéo de
populacdo negra, mas apresentou uma associacdao negativa com a cobertura de

pré-natal com 4 ou mais consultas (Tab 15).

Tabela 15 — Andlise das associagdes entre 0 niumero de casos de sifilis congénita e as variaveis
cobertura da Estratégia Saude da Familia, tamanho da populacao, cobertura de pré-natal com 4
ou mais consultas e propor¢do da populacdo negra, em um amostra selecionada de 981

municipios brasileiros — 2008

Variavei Estimai Erro Intervalo de
ariavels stimativa Padrao Confianca (95%)
Intercept -4,9034 0,5984 -6,0764 -3,7305
Cob ESF_08 0,0035 0,0016 0,0003 0,0067
Pop_2008 0,0337 0,0154 0,0035 0,0640
Cob Pré-natal (4 ou +) -0,0215 0,0061 -0,0335 -0,0095
Pop_Negra 0,0052 0,0030 -0,0006 0,0111

Disperséo 1,0163 0,1120  0,7967 1,2358
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a) A taxa de incidéncia de SC estimada para uma cobertura da ESF de
0% é de 0,0074 por 100.000 NV e aumentou para 0,0088 por 100.000
NV para uma cobertura de 50%. Assim sendo, a mudanga em termos
absolutos na taxa de incidéncia de SC para um aumento na cobertura
da ESF de 0 para 50% é de 1,19 casos por 100.000 NV (Tab. 16);

Tabela 16 — Andlise da associag¢do entre a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita e a Cobertura
da Estratégia Saude da Familia, em uma amostra selecionada de 981 municipios brasileiros -
2008

Mudanca na cobertura da Estirrllajciva Intervalo de Confianca Errc~>
Estratégia Saude da Familia Média Padrdo
Sem Cobertura da ESF 0,0074 0,0023 0,024 0,5984
Cobertura da ESF de 50 % 0,0088 0,0026 0,0299 0,6214
Aumento de 50 % (Razdo) 1,1906 1,013 1,3993 0,0824

b) A taxa de incidéncia de SC estimada para uma populacdo com 10.000
habitantes é de 0,0074 por 100.000 NV e aumentou para 0,0076 por
100.000 NV para uma populagao de 60.000 habitantes. Assim sendo, a
mudanga em termos absolutos, na taxa de incidéncia de SC para um
aumento na populacdo de 50.000 habitantes é de 1,02 casos por
100.000 NV (Tab. 17);

Tabela 17 — Andlise da associagao entre a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita e o tamanho da

populagcdo, em uma amostra selecionada de 981 municipios brasileiros - 2008

Mudanc¢a no tamanho da Estimativa ) Erro

. L Intervalo de Confianca -
populagao Média Padrao
Populagdo com 10.000 hab 0,0074 0,0023 0,0241 0,5985
Populagdo com 60.000 hab. 0,0076 0,0023 0,0245 0,5987

Aumento de 50.000 hab. (razdo) 1,0170 1,0017 1,0325 0,0077
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c) A taxa de incidéncia de SC estimada para uma populacdo com 0 % de
populacédo negra € de 0,0074 por 100000 NV e aumentou para 0,0096
por 100.000 NV para uma populacdo com 50 % de populacdo negra.
Assim sendo, a mudanca em termos absolutos na taxa de incidéncia de
SC para um aumento na porcentagem da populacao negra de 0 para
50 % é de 1,30 casos por 100.000 NV (Tab. 18);

Tabela 18 — Analise da associagéo entre a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita e a propor¢éo

de populacao negra, em uma amostra selecionada de 981 municipios brasileiros - 2008

Mudanga na proporgao de Estimativa Intervalo de Confianca Erro
populagdo negra Média Padrdo
% de Pop. Negra de 0% 0,0074 0,0023 0,024 0,5984
% de Pop. Negra de 50% 0,0096 0,0034 0,0271 0,5274
Aumento de 50 % (razdo) 1,2997 0,9697 1,7421 0,1495

d) A taxa de incidéncia de SC estimada para uma populacao com 0% de
NV com mais de quatro consultas de pré-natal é de 0,0074 por 100.000
NV e diminuiu para 0,0025 por 100.000 NV para uma populagdo com
50% de NV com mais de quatro consultas de pré-natal. Assim sendo, a
mudanga em termos absolutos na taxa de incidéncia de SC para um
aumento na porcentagem de NV com quatro ou mais consultas de pré-
natal de 0 para 50 % é de 0,3411 casos por 100000 NV (Tab. 19);

Tabela 19 — Analise da associagédo entre a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita e a propor¢éo
de nascidos vivos com 4 ou mais consultas de pré-natal, em uma amostra selecionada de 981

municipios brasileiros — 2008

Estimativa Erro
Mud bertura d &-natal Intervalo de Confianca
udanca na cobertura de pré-nata Média ¢ Padrio
% NV com 4 ou mais consultas de PN de 0% 0,0074 0,0023 0,0024 0,5984
% NV com 4 ou mais consultas de PN de 50% 0,0025 0,0014 0,0046 0,3074

Aumento de 50 % (Raz30) 0,3411 0,1870 0,6222  0,3067
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5 DISCUSSAO

O perfil dos casos de SC notificados em 2008, assim como algumas das
analises realizadas neste estudo, reforca a concluséo ja apresentada por outros
autores sobre a associacao desse agravo com as desigualdades sociais. A maior
concentracdo de casos de SC entre filhos de maes de grupos mais vulneraveis
(negras, com baixa escolaridade, menor nivel sécio-econémico) tem sido
verificada ndo s6 no Brasil (Rodrigues et al, 2004 e 2008; Lago, et al, 2004;
Saraceni et al, 2005; Miranda et al, 2008; Gongalves e Cesar, 2009) como em
outros paises como Bolivia (Revollo et al, 2007), EUA (Gottlieb, 2008; Fowler et
al, 2008; Semaan et al, 2007), China (Zhou et al, 2008), Russia (Southwick et al,
2007). Esse fato sugere problemas de iniqlidade no acesso as acbes de

prevencgao desse agravo.

Os resultados encontrados chamam atencao para o fato de que as regides
com menor IDH (norte, nordeste e centro-oeste), em geral, venham apresentando
variagbes mais pronunciadas, tanto da incidéncia e das internagbes, como da
mortalidade por SC, bem maiores do que a média nacional. Esse quadro pode
estar associado a diferentes questbes: tanto um aumento da exposicdo das
gestantes a sifilis (considerando o aumento mundial da incidéncia desse agravo)
como uma pior qualidade das agbes de controle, ou ainda uma melhoria das
notificacées de casos e 6bitos, considerando que a subnotificagdo ainda constitui
um importante fator de confundimento na interpretacdo dos dados existentes nos

sistemas de informagéo.

Assim como a literatura aponta que as desigualdades de acesso ao pré-
natal explicam, em grande medida, a maior exposi¢cao das criangas de classes
menos privilegiadas ao risco de contrairem SC, os resultados encontrados neste
estudo também sugerem que, no Brasil, 0 acesso as acdes de controle desse
agravo (pré-natal, exames VDRL) tende a ser pior nas UF com pior IDH, maior
taxa de analfabetismo e maior taxa de fecundidade. E interessante destacar que
as coberturas de pré-natal (4 ou mais e 7 ou + consultas) apresentaram
associacgao significativa com o IDH (+) e com a taxa de fecundidade total (-), mas
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apenas a cobertura de pré-natal com 7 ou mais consultas apresentou associacao
negativa também com a taxa de analfabetismo, sugerindo uma desigualdade
maior no acesso. Ha evidéncias de que quanto maior a escolaridade da gestante,
mais precoce a busca pelo acompanhamento pré-natal e maior o niumero de

consultas realizadas (Trevisan et al, 2002).

A correlagédo negativa entre taxa de fecundidade e cobertura de pré-natal
pode estar associada ao fato de que a multiparidade esta fortemente associada
ao inicio tardio do pré-natal (Trevisan et al, 2002). Esse fato ressalta o efeito
prejudicial da perda de oportunidade de conscientizacdo das gestantes sobre a

importancia do pré-natal para suas futuras gestacgoes.

E temerario afirmar que os estados e municipios com menores taxas de
incidéncia de SC apresentem melhor efetividade das acdes de controle, ou, por
outro lado, que um aumento da incidéncia desse agravo possa significar apenas
uma melhoria da notificacdo. Nesse sentido, o cruzamento dos casos notificados
com as internagdes e Obitos por SC pode permitir uma aproximagdo maior sobre
a realidade desse problema de saude. A correlagdo positiva entre casos e
internacdes por SC, em quase todas as regides, sugere que a tendéncia de
aumento da incidéncia desse agravo nao seria apenas um efeito da melhoria das
notificacdes, mas também do diagnéstico de novos casos. Ja a predominancia de
correlacdes negativas entre casos e 6bitos, particularmente na regido Sul, onde a
incidéncia esta mais estavel, pode sugerir uma tendéncia de reducdo da
letalidade pelo diagnéstico e tratamento oportuno dos casos, havendo, de fato
evidéncias de uma estabilizacao e/ou tendéncia de queda da mortalidade por SC
no Brasil (Tayra, 2001; Lima, 2002; Saraceni et al, 2005). Chama atenc¢éo o fato
de que, nas regides onde hd uma tendéncia de aumento de notificacdes, a
correlacdo entre internagdes e dbitos tenda a ser negativa, e nas regiées onde a
incidéncia esta mais estavel, haja uma associagao positiva entre internacoes e
Obitos. Esses resultados sugerem a necessidade de um refinamento da analise
com controle de algumas variaveis (oferta de leitos hospitalares; qualidade da
alimentacao do SIM e SIH-SUS, etc...), de modo a evidenciar com maior clareza

as variagdes regionais nas tendéncias desse agravo.
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Na comparacao do perfil dos casos de SC, entre os estados com maior
incidéncia, observam-se indicios de uma variacao local entre os fatores que mais
comprometeriam a efetividade das acdes de controle da SC: do acesso ao pré-
natal ao tratamento de parceiros. O aprimoramento dos processos de
monitoramento permitiria um diagnostico mais acurado dos motivos que
comprometem o controle da SC, orientando a selecdo de abordagens mais

adequadas e efetivas sobre esse problema em cada localidade.

As dificuldades de controle da transmissado vertical da sifilis também
parecem variar segundo o porte populacional dos municipios. Nos de grande
porte, a maior propor¢cdo de casos de SC sem pré-natal parece apontar uma
predominancia de problemas de acesso a rede de atencao basica, possivelmente
relacionados ao crescimento desordenado desses municipios, com vazios
assistenciais em areas onde a expansao populacional ndo foi acompanhada pela
implantagéo de servigos de saude. Também é sabido que menores coberturas da
ESF sdo observadas em municipios com menos de 100 mil hab. Ja nos
municipios de pequeno porte, 0 problema parece estar mais centrado no acesso
aos exames diagnosticos e tratamento adequado. A subnotificacdo também
parece ser maior nos municipios de pequeno porte, uma vez que menos de um
terco deles notificou casos de SC em 2008, sendo responsaveis por apenas 6,2%
dos casos de SC nesse ano, apesar de participarem com 18% da populacao
brasileira. Ja os municipios mais populosos, notificaram uma propor¢éo de casos
bem maior (75%) do que a sua participagcdo na distribuicao da populacao
brasileira (54%). Neste caso, uma varidvel de confundimento a ser considerada
consiste na possibilidade de variacbes relativas a vulnerabilidade e
comportamento de risco na populagcdo segundo o porte populacional do

municipio de residéncia.

Os resultados deste estudo também apontam que a oferta de exames
laboratoriais para diagnéstico da sifilis (VDRL) se mostra mais insuficiente nos
estados com pior nivel de desenvolvimento, menores coberturas de pré-natal,
maior cobertura da ESF, assim como nos municipios de menor porte. Dados do
SIA/SUS apontam que, em 2008, quase metade dos municipios brasileiros (45%)
nao apresentou nenhum registro de producdo de VDRL. Cerca de 70% dos
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municipios brasileiros tém menos de 20 mil habitantes, o que nao garante
economia de escala para funcionamento eficiente de laboratérios de analises
clinicas que realizem os exames de rotina do pré-natal. Considerando que a
regionalizagdo do sistema de saude ainda constitui um desafio para garantia do
principio da equidade no SUS, o acesso ao diagnéstico de sifilis na gestacao
ainda parece ser de fato um obstaculo importante para a prevencao da SC,

particularmente nos municipios menores.

Segundo os dados disponiveis no Sinan, em mais da metade dos casos
de SC notificados houve diagnostico de sifilis durante a gravidez e as
notificacoes de SG tém apresentado uma tendéncia crescente. Estudos que
levantaram a cobertura dos testes de sifilis na gestacdo, apontam que 66% a
95% das gestantes teriam acesso a pelo menos um VDRL no pré-natal (Costa et
al, 2005; Carvalho et al, 2007; Koffman et al, 2007; Succi et al, 2008; Szwarcwald
et al, 2007). No entanto, alguns fatores sugerem limites para a generalizacao
desses resultados, tendo em vista que: 1) esses estudos sobre a qualidade do
pré-natal geralmente sado realizados em municipios de maior porte e/ou com
unidades hospitalares, onde as barreiras de acesso aos exames laboratoriais
tendem a ser menores; 2) a alimentagdo dos sistemas de informagéo é pior nas
regides mais pobres (Szwarcwald et al, 2002) e nos municipios menores, como
sugere a menor participacao desse grupo nas notificagdes de casos; 3) 0 acesso
ao diagndstico tende a ser mais dificil nos municipios de menor porte, onde
frequentemente ndo ha sequer laboratério de andlises clinicas; nesse sentido, a
proporcao de casos sem diagnéstico no pré-natal é até 27% maior nos

municipios menores do que nos grandes.

Quanto ao acesso ao 2° VDRL, que deveria ser realizado até a 302
semana de gestacdo, estudos apontam que a propor¢do de gestantes com os
dois testes ndo costuma alcancar um quarto dos casos, variando de 0,2% a
20,7% (Szwarcwald et al, 2006 e 2007; Costa et al, 2005; Figueiredo, 2004;
Rodrigues et al, 2004; Koffman et al, 2007). O inicio tardio do pré-natal e a
demora na entrega dos resultados dos exames laboratoriais também tém sido
apontados por alguns estudos como fatores limitantes ao adequado manejo da
sifilis na gestacéao (Figueiredo, 2004; Koffman et al, 2007).
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Por outro lado, o fato de mais da metade dos casos de SC notificados
(57%), terem diagndstico durante o pré-natal, também sugere falha importante no
tratamento dos casos diagnosticados. Nos municipios de grande porte, em mais
de 60% dos casos a oportunidade de prevencao da SC foi perdida, apesar do
diagnéstico durante o pré-natal.

A Ultima Avaliacao Normativa da ESF (Ministério da Saude, 2008) apontou
gue a maioria das equipes avaliadas apresentava condi¢cdes necessarias para o
diagnéstico, mas ndo para o tratamento da sifilis nas gestantes e parceiros, seja
pela falta da penicilina ou pela falta de condicbes de aplicacdo segura desse
medicamento, necessitando encaminhar o0s casos diagnosticados para
tratamento em outros servigcos, 0 que comprometeria seriamente o controle desse
agravo, considerando a importancia dos fatores tempo e oportunidade no

tratamento dessa DST.

As associacbes observadas entre cobertura da ESF, IDH, taxa de
analfabetismo e taxa de fecundidade nas UF, reforcam resultados ja observados
por outros autores, apontando que a expansao dessa estratégia de organizacao
da APS privilegiou dreas menos favorecidas socio-economicamente, assim como
municipios de pequeno porte (Ministério da Saudde, 2008). N&o foram
observadas, na agregacao estadual dos dados, associagdes entre as coberturas
da ESF, cobertura de pré-natal e incidéncia de SC. O periodo de laténcia entre a
implantagédo da ESF e a verificagdo de impactos sobre os indicadores de saude
também constitui outro fator a ser considerado, na medida em que a substituicdo
do modelo de atengdo pela ESF tem sido mais lenta e inconstante nos
municipios de grande porte, que concentram grande parte da populacdo dos

estados e onde as taxas de incidéncia de SC tendem a ser maiores.

Para tentar explicar as menores taxas de incidéncia e maior tendéncia de
reducdo desse indicador no grupo de municipios com maiores coberturas da
ESF, poderiamos levantar como hipdteses a maior efetividade desse modelo de
atencao, e sua expansao prioritariamente em areas antes desassistidas. Com

base em seus principios e diretrizes, seria plausivel pensar que esse novo
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modelo de atencao fosse mais adequado a abordagem correta da SC do que a
atencao basica tradicional, considerando algumas das suas caracteristicas, como
sua priorizacdo de grupos de risco e/ou populagcdes mais vulneraveis, assim
como sua capacidade potencial de busca ativa e captacao precoce de gestantes
e parceiros, por meio da adscricdo de clientela, cadastramento de usuarios e
visitas domiciliares. Em alguns municipios ja foi demonstrado que as gestantes
visitadas por ACS tendem a comecar o pré-natal mais precocemente, ter mais
consultas de pré-natal e exames laboratoriais e melhor aconselhamento (Cesar
et al, 2008; Gongalves et al, 2008).

Mas, por outro lado, também ¢é sabido que a adesao formal dos municipios
a essa estratégia e o repasse regular e automatico de recursos federais para seu
financiamento nao constituem garantias de uma mudanca efetiva das praticas
desenvolvidas pelas equipes de APS, de acordo com as diretrizes assistenciais
definidas pelo Governo Federal. Os contextos politico-institucionais explicam em
grande medida “as diferencas no grau de implantacdo da atengdo primaria”
(Medina e Hartz, 2009), de modo que a forma de implantacéo e a efetividade da
ESF dependem muito de aspectos relacionados a gestdo dessa estratégia.

O problema do sub-registro de casos nas areas cobertas pela ESF
também ndo pode ser negado, apesar da ultima Avaliacdo Normativa da ESF
(2008) ter apontado que 96,9% das equipes notificavam agravos no Sinan.

A inversdo da tendéncia de associacdo entre cobertura da ESF e
incidéncia de SC, apds controle de outras variaveis como populacdo do
municipio, cobertura de pré-natal com quatro ou mais consultas e porcentagem

de populagao negra, sugere:

1) Persisténcia de altas incidéncias de SC em areas com maiores
coberturas da ESF em 2008, apesar da estabilidade da implantacdo desse
modelo de atencao por pelo menos 5 anos na amostra estudada;

2) A associagdo negativa, entre cobertura da ESF e incidéncia de SC,
inicialmente encontrada, nessa amostra de municipios, ndo poderia ser atribuida

ao modelo de atengdo em si, mas sim: a) as agbes de pré-natal; b) ao perfil
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populacional dos municipios; ¢) a maior vulnerabilidade da populagéo residente
nas areas onde a ESF alcangcou maiores coberturas. Uma vez neutralizadas
essas variaveis, evidencia-se uma associacao positiva entre cobertura da ESF e
incidéncia de SC.

Como a andlise de regressao utilizou uma abordagem transversal, os
resultados informam sobre a situagdo existente em um momento particular
(2008), revelando um ‘“retrato estatico” de como as variaveis estavam associadas
naquele momento. Esse fato limita, em grande medida, o estabelecimento de
hip6teses causais entre as variaveis estudadas. E possivel afirmar, tdo somente,
que, nessa amostra de municipios, os cinco anos de estabilidade de implantacao
da ESF (critério de selecido da amostra) ainda nao evidenciariam um controle
diferenciado sobre a transmissao vertical da SC onde as coberturas da ESF
fossem mais altas, conforme seria esperado. Para tentar interpretar a associagéao
positiva entre cobertura da ESF e incidéncia de SC, sob controle das covariaveis,
poderiam ser levantadas varias hipéteses, tais como: uma implantagdo mais
macica da ESF em municipios com altas taxas de SC; maior dificuldade de
acesso ao tratamento da SG em municipios com altas coberturas da ESF,
considerando que menos de 19% das equipes vinculadas a esse modelo dispoe
das condicbes hoje recomendadas para aplicagdo da benzilpenicilina; um
processo de notificacdo da SC mais eficiente nos hospitais de referéncia de

municipios com maior cobertura da ESF do que em outras areas.

E importante lembrar que uma das variaveis “neutralizadas” foi a cobertura
de pré-natal, agcdo por meio da qual as préprias equipes ESF devem realizar o
controle da SC. Isso significa que, por meio da analise realizada, nao foi
identificada uma associacdo melhor entre o pré-natal realizado pelas equipes
ESF e o controle da SC, do que aquela associacao observada onde o pré-natal é
realizado por outros modelos de atencéo.

Uma analise de série temporal, com controle de variaveis de
confundimento, poderia verificar se, apesar da persisténcia em 2008 de altas
taxas de SC em municipios com maiores coberturas de ESF, teria havido alguma
mudanca ao longo do tempo, atribuivel especificamente a implantacdo da ESF, e
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nao as acoes de pré-natal realizadas por qualquer equipe de APS. No entanto, a
inexisténcia de uma série histérica de dados municipais para algumas covariaveis

inviabilizou esse tipo de estudo.

Outras limitacbes metodolégicas que precisam ser reconhecidas dizem
respeito as unidades de analise estudadas. Os estudos ecoldgicos limitam a
inferéncia dos resultados encontrados no todo aos seus individuos: “nem sempre
0 que se aplica ao todo é aplicavel a cada parte do todo”. Diante da
impossibilidade de desagregar os dados sobre SC segundo cobertura da ESF,
nao é possivel identificar onde os casos de SC ocorreram, isto é, se as maes
dessas criancas fizeram ou ndo o pré-natal em areas cobertas pela ESF ou néo.
Mesmo na menor agregagdao — municipal — e no estrato com 70% ou mais de
cobertura da ESF, ha um risco de erro.

E importante ressaltar mais uma vez o viés da subnotificacdo da SC como
fator de interferéncia na interpretacao dos resultados encontrados. Baixas taxas
de incidéncia de SC podem néo significar uma maior efetividade das agdes de
controle, mas sim, sub-registro. Por outro lado, um aumento da incidéncia desse
agravo pode significar tanto uma melhoria da notificagdo, como um aumento real

da incidéncia de sifilis com baixo controle de sua transmissé&o vertical.

Também é preciso reconhecer que a selecdo das amostras, a partir dos
critérios escolhidos, além de constituir um limite a generalizacdo dos resultados
encontrados, pode envolver a interferéncia de outras variaveis de confundimento
nao controladas, como aspectos da gestdo do sistema municipal de saude,
implicados na estabilidade da implantacdo da ESF, que Ilimitem a
comparabilidade entre os estratos de cobertura. Ja o critério de altas taxas de
incidéncia de SC no inicio do periodo estudado reforca o carater contextual dos
resultados encontrados. Em outras palavras, € sabido que quanto pior o
resultado do indicador de saude, maior a sua vulnerabilidade a intervengdes.
Portanto, as associacbes observadas entre a SC e a cobertura da ESF nessas
amostras de municipios podem nao se manter a medida em que a incidéncia de

SC seja reduzida, tornando o indicador mais inelastico.



95

Outro aspecto relacionado ao carater contextual dos resultados diz
respeito ao momento do processo de implantacao da ESF no Brasil. Apesar de
alguns estudos apontarem uma adequacdo maior das equipes ESF aos
principios da APS, do que as equipes da Atencdo Basica tradicional, os
resultados alcancados ainda sao modestos, particularmente em relacdo ao
quesito acesso. Este trabalho nao teve a pretensdo de avaliar o modelo de
atencdo ESF, mas sim as equipes cadastradas nessa modalidade de
financiamento do governo federal, num determinado estagio de implantacéao
dessa estratégia (2003 a 2008). A comparacdo entre os resultados das
avaliac6es normativas das equipes ESF, realizadas em 2002 e 2008, reafirma a
tendéncia de mudancga na forma de atuacdo das equipes ao longo do tempo.
Diante disso, € esperada uma adequacao crescente das praticas dessas equipes
as diretrizes da APS e da ESF e, consequentemente uma melhoria da efetividade

de suas acgoes.
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6 CONCLUSAO

Apesar do aumento das coberturas de pré-natal, observa-se uma
tendéncia crescente na evolugado da incidéncia e internagées hospitalares por
sifilis congénita e uma estabilizagdo, com discreta tendéncia de queda, da
mortalidade por esse agravo, o que sugere baixa efetividade das acbes de pré-

natal para a prevencgéo desse agravo, mas um controle da sua letalidade.

Observam-se importantes variacoes interregionais no controle desse
agravo: maiores tendéncias de crescimento da incidéncia por sifilis congénita nas
regides norte e nordeste e da mortalidade no centro-oeste, Unica regiao que vem

apresentando uma correlagéo positiva entre casos novos e dbitos.

O aumento do numero de casos de sifilis congénita pode estar relacionado
tanto a um aumento da exposicdo das mulheres a sifilis (considerando o aumento
mundial da incidéncia desse agravo) como a uma piora na qualidade das acgdes
de controle, ou ainda uma melhora nas notificacbes de casos e O&bitos.
Considerando a tendéncia mundial de aumento da sifilis e, consequentemente,
da SG e da SC, pode-se supor que o aumento de casos esteja mascarando, em
alguma medida, possiveis efeitos da expansido das coberturas de pré-natal e da
ESF no Brasil.

A distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo caracteristicas das
maes, assim como dos casos de sifilis na gestante, sugerem desigualdades
sociais (raga/cor, escolaridade) em termos de exposicao a esse agravo e acesso

ao pré-natal e qualidade dessas a¢des de saude.

A distribuicao e perfil dos casos de sifilis congénita por macro-regiao e por
estado também sugerem desigualdades no acesso e qualidade das acbes de

pré-natal para prevengéao desse agravo.

As variagdes interestaduais e entre municipios de diferentes portes
populacionais, nos fatores que mais comprometeriam a efetividade das ac¢des de
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controle da SC, sugerem a necessidade de aprimoramento dos processos de

monitoramento para abordagens mais adequadas e efetivas em cada localidade

Entre os principais fatores que devem comprometer o controle da SC no Brasil,
sobressaem:

- Desigualdades sociais no acesso e qualidade do pré-natal, com uma
discriminagdo negativa de mulheres de menor nivel socioeconémico e
maior exposicao a sifilis;

- Inicio tardio do pré-natal, com reducdo das chances de diagnéstico e
tratamento oportuno da SG;

- Baixa cobertura do 2° exame de VDRL;

- Baixa cobertura/inadequacéao do tratamento da SG e dos parceiros.

A regulamentacdo de condi¢cdes especificas para aplicacdo da
benzilpenicilina, indisponiveis para a grande maioria das equipes ESF,
certamente constitui um dos principais aspectos que dificultam o acesso ao
tratamento das gestantes com sifilis e de seus parceiros, além de reforgar
desnecessariamente o temor de profissionais de saude e usuarios a respeito de

reacoes alérgicas graves a esse farmaco.

A dimensao do problema da subnotificacdo restringe as conclusées de
estudos baseados nos dados registrados no SINAN, no que diz respeito as
tendéncias epidemiolégicas da SC e aos efeitos das intervencdes sobre ela, mas
a correlacdo positiva entre casos notificados e internacbes por esse agravo,
observada em quase todas as regides, sugere que a tendéncia de aumento da
incidéncia desse agravo nao seria apenas um efeito da melhoria das notificacoes,

mas também do diagndstico de novos casos.

O aumento da cobertura de pré-natal com quatro ou mais consultas
apresenta uma associacao significativa com a reducdo da SC nos estados
brasileiros, mas a expansao das coberturas da ESF ainda n&o evidencia de
forma tao direta seus resultados no controle desse agravo. Sao conhecidos os
problemas gerados pela instabilidade na implantacdo dessa estratégia, a mercé
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das mudancas politicas locais, que determinam a implantacdo e exclusao das
equipes da ESF entre uma eleicdo municipal e outra. A dificuldade de captacao e
fixacdo de profissionais com perfil adequado a abordagem generalista e integral
da ESF, também constitui um sério desafio a gestdo da ESF, pois a alta
rotatividade, principalmente dos médicos, compromete a continuidade do cuidado
e o vinculo/confianga da populagdo com a equipe, além de determinar um

aumento dos custos com seleg¢ado e capacitacao de novos profissionais.

No entanto, apesar de todos os desafios para a substituicdo do modelo de
atencao pela ESF, os resultados deste estudo sugerem que, em municipios com
coberturas mais altas e estaveis ha pelo menos 5 anos, a consolidacdo desse
modelo de atencdo parece comecar a evidenciar seus resultados, com uma
reducao mais significativa da incidéncia da SC nos municipios que apresentavam

maiores taxas no inicio do periodo estudado.

Esse efeito pode ser devido ndo especificamente ao modelo de atencéo
ESF, mas sim a uma melhoria de acesso ao pré-natal ou ao fato de que a
implantagdo da ESF ter se dado, prioritariamente, em areas menos favorecidas
sécio-economicamente: municipios menores, com sistemas de salude menos

estruturados e com populagdo mais vulneravel.

A discrepéancia entre os resultados encontrados (associacao positiva entre
SC e ESF) e o0 que seria esperado (associacao negativa) a partir do controle de
covariaveis, nao surpreende tanto assim, em vista da precariedade de algumas
condigbes existentes nas unidades da ESF para tratamento da sifilis,
documentadas pela Avaliacao Normativa da ESF realizada em 2008.

As diretrizes da ESF definem um perfil de atuagcdo muito mais adequado
ao enfrentamento de problemas como a SC, que demanda uma abordagem pré-
ativa da equipe, com importante papel da atuagao extramuros e da vinculagéo e
responsabilidade sanitaria das equipes de saude, mas, como ja foi observado
anteriormente, a forma de implantacéo e efetividade da ESF dependem muito de

aspectos relacionados a gestdo municipal dessa estratégia, de modo que, a
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implantacéao formal de uma equipe ESF, ndo garante a mudanca das praticas de

seus profissionais em relagdo ao modelo tradicional.

Investimentos na melhoria da qualidade da gestdo da ESF, como
educacado continuada das equipes, supervisdo, implantacdo de protocolos
clinicos, pactuagéo de metas de desempenho e monitoramento de resultados de
saude, sdo aspectos imprescindiveis para uma mudanca efetiva das praticas de
acordo com as diretrizes operacionais da ESF.

Outro desafio incontornavel para melhorar a efetividade na prevencéao da
SC consiste na melhoria da infra-estrutura das unidades da ESF e dos recursos
necessarios para realizacdo das acoes de pré-natal e controle da transmissao
vertical da sifilis, como o aumento da oferta da penicilina e de outros insumos
necessarios ao tratamento adequado de gestantes e parceiros. O
aperfeicoamento dos processos de trabalho também deve ser buscado com
vistas a intensificacdo da busca ativa de gestantes para inicio precoce do pré-
natal, facilitacdo do acesso ao diagnéstico da SC por meio de testes rapidos e/ou
coleta de material para exames nas unidades basicas de saude, busca ativa de
gestantes e parceiros para tratamento e acompanhamento adequado da
evolucao dos casos.

E importante ressaltar que persiste muita divida sobre a real necessidade
de condi¢cdes de seguranca especificas para a aplicacdo de benzilpenicilina,
como a existéncia de ponto de oxigénio. Se por um lado reacoes alérgicas graves
também podem ser desencadeadas por outros farmacos e imunobioldégicos
correntemente utilizados nas unidades basicas de saude sem condi¢cdes de
manejo de um choque anafilatico, por outro lado, o risco de 6bito por esse
acidente (0,5 a 1/ 100.000) é incomparavelmente menor do que o custo-social de
nao administrar a penicilina na rede basica para tratamento ndo so6 da sifilis, mas

também de outras tantas doengas.

As desigualdades sociais e regionais na qualidade do pré-natal, verificadas
na analise do perfil da SC no Brasil, reforcam a necessidade de estratégias de

promog¢ao da equidade no acesso e qualidade das ag¢des basicas de saude, por
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meio de uma discriminacao positiva de grupos de risco e populac¢des vulneraveis

pelas equipes da APS/ESF.

A conscientizacao de gestores e profissionais de salude sobre a relevancia
do problema da SC também constitui uma condicdo essencial para o
enfrentamento desse agravo, mas deve ir além da definicao de metas entre as
esferas de governo, tendo em vista a baixa efetividade que esses processos tém
demonstrado. Esses pactos, em geral, nao tém garantido um comprometimento
efetivo dos gestores do SUS para uma programacao de a¢des que garantam seu

alcance, sendo frequentemente esquecidos até o momento do préximo pacto.

Além do aprimoramento dos processos de monitoramento desses Pactos,
deveria ser promovida uma ampla divulgacdo e discussao dos resultados
alcancados nas instancias de gestao colegiada e participativa do SUS (CIB, CIT,
CNS, CES, CMS). O reconhecimento publico dos entes federados que
apresentam bom desempenho em relacdo aos compromissos assumidos pode
constituir um estimulo a um envolvimento maior dos agentes politicos. A
qualificacao dos processos de monitoramento também permitiria a identificacao e
priorizacdo de municipios e estados em situagdo mais critica, para oferta de
apoio técnico. As equipes da APS/ESF também deveriam ser envolvidas para o
alcance dessas metas, por meio da instituicdo de termos de compromisso entre
as equipes e a gestdao municipal, com monitoramento e discussdo sistematicos

de resultados alcangados.

A variacao das caracteristicas dos casos de SC entre os estados sugere
concorréncia de diferentes fatores para explicar as falhas nas acbées de controle
da SC. Esse resultado aponta a importancia do aprimoramento dos processos de
monitoramento para um diagnéstico mais acurado dos motivos que
comprometem o controle da SC, orientando a selecdo de abordagens mais
especificas e efetivas sobre esse problema em cada estado e municipio.

O enfrentamento da dificuldade de acesso aos exames para diagnéstico
da SG demanda iniciativas que fortalecam os processos de regulacédo do acesso
e organizacdo regionalizada do SUS, na medida em que a maioria dos
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municipios brasileiros ndo pode ter um laboratério de analises clinicas eficiente
em seu territério. E sabido que processos de descentralizacdo de politicas
publicas, como o que ocorreu com a implantacdo do SUS, em um cenario de
grandes desigualdades de acesso e relagdes intergovernamentais competitivas e
predatérias, tendem a acirrar os diferenciais de acesso, se nao forem
desenvolvidas estratégias que promovam relacbes mais cooperativas entre os

entes federados, de modo a compensar essas iniquidades.
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