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Resumo

A Organizacdo Mundial de Saude estima um milhdo de casos de sifilis por ano entre as
gestantes e preconiza deteccdo e tratamento oportunos destas e de seus parceiros sexuais,
evitando-se casos de sifilis congénita. No entanto, o cenério epidemioldgico € de altos
indices de morbimortalidade no Rio de Janeiro e no Brasil, com baixos percentuais de
tratamento dos parceiros. Esse estudo buscou identificar as estratégias de atencdo aos
parceiros sexuais na assisténcia pré-natal como prevencao da sifilis congénita, explorar as
estratégias das unidades de atengdo priméria a salde para promover a atengdo aos parceiros
sexuais das gestantes e relacionar a implementacdo das estratégias nas unidades com o
tratamento para sifilis dos parceiros. O estudo foi realizado na area de planejamento (AP)
3.2 do municipio do Rio de Janeiro utilizando abordagens quantitativa (transversal e
retrospectivo) e qualitativa (entrevista semiestruturada com andlise tematica). Foi analisado
0 banco de dados do Sinan para a obtencao de 202 casos de sifilis em gestante notificadas e
diagnosticadas em 2015, residentes e usuarias do pré-natal na referida area. Foram
selecionadas seis unidades de atencdo primaria, que tiveram um minimo de 10 notificacdes
no periodo, para a investigacdo das estratégias implementadas. Foram entrevistados seis
gestores e oito profissionais que realizam o pré-natal sobre a implementacao das atividades
no pré-natal para atencdo ao parceiro. Nos resultados, foram descritas seis categorias de
estratégias (Educativas, Dependentes das gestantes, Uso de tecnologia da informacéo ou
comunicacdo, Imersdo no territdrio, Envolvimento dos demais servicos e Parceria
institucional) com uma proporc¢édo de 21,7% de parceiros sexuais das gestantes nao tratados.
Como aspectos facilitadores foram citados a flexibilidade nos horéarios para atencdo aos
parceiros e a realizacdo do teste rapido. Como principais aspectos limitantes, identificaram-
se a violéncia nos territérios e as frequentes dificuldades na liberagdo do emprego para as
atividades do pré-natal. A opinido dos entrevistados sobre o envolvimento do parceiro revela
maior interesse de participacdo no pré-natal pelos homens nos relacionamentos estaveis, mas
também situacbes de pouco interesse. Concluiu-se que existem iniciativas da atencéo
priméaria da AP 3.2 voltadas para saide masculina, mas incipientes. A variedade de
estratégias locais ndo pareceu interferir no grau de envolvimento dos parceiros sexuais de
gestantes em seu pré-natal, bem como minimizar a perda de tratamento desses homens contra
a sifilis. Observado baixa utilizacdo dos recursos do territorio na aplicacdo da prevencdo da
sifilis congénita. Em estudos futuros, sugere-se comparar as estratégias informadas com o
registro em prontuarios das gestantes notificadas, ampliando a interpretacdo do processo da
atencdo primaria nesse cenério. Para criar um diferencial no cenério epidemioldgico da sifilis
a médio e longo prazo, é necessario ampliar 0 acesso a aten¢do integral a saide do homem
como um espaco de prevencdo da sifilis que antecede o pré-natal masculino. Atrair os
parceiros sexuais das gestantes e homens em geral ainda parece ser um desafio para a atengao
primaria.

Palavras-chave: sifilis congénita, cuidado pré-natal, sadde do homem



Abstract

World Health Organization estimates a million cases of syphilis per year among pregnant
women and recommends timely detection and treatment of these and their sexual partners,
avoiding cases of congenital syphilis. However, the epidemiological scenery is of high
morbidity and mortality rates in Rio de Janeiro and Brazil, with low percentage of partner
treatment. This study aimed to identify the strategies of attention to sexual partners in
prenatal care as prevention of congenital syphilis, to explore the strategies of primary health
care units to promote attention to sexual partners of pregnant women and to relate the
implementation of strategies in units with Syphilis treatment of partners. The study was
carried out in the area 3.2 of the city of Rio de Janeiro using quantitative approaches
(transversal and retrospective) and qualitative (semi-structured interview with thematic
analysis). The Sinan database was analyzed to obtain 202 cases of syphilis in pregnant
women reported and diagnosed in 2015, residents and users of prenatal care in that area. Six
primary care units were selected, with a minimum of 10 notifications in the period, to
investigate the strategies implemented. We interviewed six managers and eight professionals
who performed prenatal care on the implementation of prenatal care activities for the partner.
In the results, six categories of strategies (Educational, Dependent of pregnant women,
Information technology use or communication, Immersion in the territory, Involvement of
the other services and Institutional Partnership) were described with a proportion of 21.7%
of sexual partners of pregnant women treated. As facilitator aspects, flexibility in the
schedules for attention to the partners and the accomplishment of the rapid test were cited.
As main limiting factors, violence in the territories and frequent difficulties in the liberation
of employment for prenatal activities were identified. The opinion of the interviewees about
the partner's involvement reveals a greater interest in prenatal participation by men in stable
relationships, but also in situations of little interest. It was concluded that there are initiatives
of Primary Health Care in area 3.2 that are focused on men's health, but incipient. The variety
of local strategies did not appear to interfere with the degree of involvement of pregnant
women's sexual partners in their prenatal care, as well as to minimize the loss of treatment
of these men against syphilis. Observed low utilization of territory resources in the
application of prevention of congenital syphilis. In future studies, it is suggested to compare
the strategies reported with the records in the registries of the pregnant women, increasing
the interpretation of the primary care process in this scenery. In order to create a differential
in the epidemiological scenery of syphilis in the medium and long term, it is necessary to
increase access to comprehensive health care for men as a space for the prevention of syphilis
that predates male prenatal care. Attracting the sexual partners of pregnant women and men
in general still seems to be a challenge for primary care.

Key Words: Congenital syphilis, prenatal care, men's health
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“Quem me dera a0 menos uma vez

Que o mais simples fosse visto como 0 mais importante
Mas nos deram espelhos

E vimos um mundo doente”

(Renato Russo)
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1. Introducéo

A Organizag¢do Mundial de Satde (OMS) estima um milh&o de casos de sifilis por
ano entre as gestantes e preconiza detecgéo e tratamento oportunos destas e de seus parceiros
sexuais, considerando que a infecgdo pode ser transmitida ao feto, com graves repercussoes
clinicas. Por essa razdo, a Organizacdo Panamericana de Saude e o Fundo das Nag¢Ges Unidas
para a Infancia estabeleceram como meta em 2010, em sua Iniciativa de Eliminagdo, a
incidéncia de sifilis congénita menor que 0,5 caso por 1.000 nascidos vivos (NV) até 2015,
ainda sem éxito’. A eliminacdo da sifilis congénita (SC) se constitui, portanto, uma
prioridade nas politicas publicas e no modelo de atencdo materno-infantil.

O Boletim Epidemiolégico Sifilis (2016) aponta um grave cenario em relacdo aos
dados obtidos até junho desse ano. No periodo de 2005 a junho de 2016 foram notificados
no Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (Sinan) 169.546 casos de sifilis em
gestantes, com 42,9% deles de residentes da regido Sudeste. A taxa de incidéncia do agravo
em 2015 apresentou média nacional de 11,2 casos/1.000 NV, sendo Sul e Sudeste as regides
que apresentaram as maiores incidéncias de casos, 15,1 e 12,6, respectivamente. A anélise
quanto as unidades federativas aponta as maiores incidéncias em Mato Grosso do Sul (21,9
cas0s/1.000 NV) e Rio Grande do Sul (20,2 casos/1.000 NV)2.

Em relacdo a SC, o boletim informa o total de 142.961 casos notificados no periodo
de 1998 a junho de 2016, dos quais 45,0% eram residentes da regido Sudeste. Em 2015, a
taxa de incidéncia de SC alcancou a média nacional de 6,5 casos/1.000 NV, destacando-se
as regides Nordeste, Sul e Sudeste com incidéncia de 6,9 casos/1.000 NV. Na avaliagao por
unidade federativa, as maiores incidéncias foram do Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul
(12,4 e 11,5/1.000 NV, respectivamente)?.

Quanto a mortalidade infantil por sifilis congénita no periodo de 1998 a 2015, foram

declarados no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade 1.903 obitos, em que 43,4%
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ocorreu na regido Sudeste, sendo o estado fluminense responsavel por 29,8% do Brasil.
Ressalta-se ainda o incremento do coeficiente de mortalidade infantil por sifilis congénita
no pais, que passou de 2,4 para 7,4/100 mil NV de 2003 para 20152,

Distinto das edicOes anteriores, o boletim de 2016 apresenta o total de notificagdes
de sifilis adquirida, registradas no Sinan a partir de 2010 até junho de 2016: foram 227.663
casos dos quais 60,1% era do sexo masculino. Em 2015, o Brasil apresentou 65.878
notificagdes do agravo e no mesmo periodo, a taxa de detec¢do foi de 42,7 casos/100 mil
habitantes?.

O cenério epidemioldgico da sifilis relacionado ao ciclo-gravidico puerperal e
perinatal surpreende apesar da expansdo da atencdo basica com elevada cobertura de pré-
natal. Na pesquisa Nascer no Brasil 98,7% das puérperas entrevistadas referiram ter
realizado pré-natal®. Avancos como a institui¢do de protocolos clinicos, implantagdo de teste
rapido para sifilis através da Rede Cegonha e regulamentacdo sobre a administracdo de
penicilina benzatina na atencao basica parecem ainda ndo produzir o efeito desejado quanto
ao controle da sifilis.

Dados do boletim epidemioldgico mostram ainda a qualidade da assisténcia pré-natal
quanto a inadequacdo do tratamento da sifilis gestacional: apenas 4,1% das gestantes em
2015 receberam tratamento adequado e 27,3% ndo receberam tratamento. A auséncia de
tratamento adequado do parceiro contribui para a inadequacdo do tratamento e para a
permanéncia do quadro de elevadas taxas de sifilis gestacional e congénita, pois houve
tratamento dos parceiros para apenas 13,9% das gestantes que realizaram o pré-natal. Dentre
as criancas que foram notificadas como sifilis congénita, 78,4% das mées realizaram o pré-
natal e entre elas, 51,4% tiveram diagndstico de sifilis durante a atencéo pré-natal. Sobre o
tratamento dos parceiros das gestantes que realizaram o pré-natal, 62,3% deles ndo foram

tratados e 23,8% dos casos possui informagéo ignorada?.
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O tratamento dos parceiros sexuais deve ser realizado de forma concomitante. O
Ministério da Salde preconiza a aplicacdo da penicilina benzatina, com intervalos semanais
de 2.400.000 Ul, por dose, via IM segundo o estadiamento clinico da sifilis (primaria,
secundaria e tercidria ou latente) na gestante e seus parceiros. Caso a sorologia dos parceiros
seja ndo reagente, ainda assim, recomenda-se uma dose. Para a definigéo de SC, consideram-
se como tratamentos inadequados os que forem realizados com qualquer medicamento que
n&o seja a penicilina ou feito com penicilina de forma incompleta ou inadequada para a fase
clinica da doenca ou que tenha sido instituido dentro do prazo de até 30 dias antes do parto
ou quando o(s) parceiro(s) sexual(is) com sifilis ndo sejam tratado(s) ou sejam de forma
inadequada®. O ndo tratamento do parceiro leva a um ciclo de infecgio-tratamento-
reinfeccdo, elevando a incidéncia de sifilis na gestante e congénita. Dessa forma, toda
crianga cuja mae apresente, durante o pré-natal ou no momento do parto, teste para sifilis
ndo treponémico reagente com qualquer titulagdo e teste treponémico reagente, que nédo
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado deve ser tratada como caso de
sc*.

Diante do contexto epidemioldgico da sifilis e, em alusdo ao Dia Nacional de
Combate a Sifilis e a Sifilis Congénita (terceiro sabado de outubro), o Ministério da Saude
pactuou em 2016 a “Agenda de A¢des Estratégicas para Reducdo da Sifilis Congénita no
Brasil”, definindo seis eixos de atuacio e acGes estratégicas®. Dentre 0s eixos, destaca-se a
“Certificacdo da Eliminagdo Vertical da Transmissdo de HIV e/ou Sifilis” por se configurar
num importante desafio. A agenda é o produto do trabalho coletivo entre diferentes areas
técnicas do Ministério e parcerias, a ser implementada no intervalo de um ano.

Em face desse cenario de elevados indicadores da sifilis e da mobilizacdo para sua
reducdo, define-se como objeto desse estudo as estratégias de prevencéo da sifilis congénita

através da atencdo aos parceiros sexuais numa area do municipio do Rio de Janeiro.
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2. Justificativa

O interesse pessoal pela tematica da sifilis é oriundo da atuacdo no Nucleo de
Vigilancia Hospitalar (NVH) de uma maternidade do municipio do Rio de Janeiro, cuja
rotina inclui a vigilancia de sifilis em gestantes e congénita de seus usuarios. Tal vigilancia
consiste na identificagdo, notificacdo e investigacdo epidemioldgica, além da abordagem a
gestantes e seus parceiros sobre historia anterior de sifilis e tratamento. A avaliacdo dos
casos ocorre a partir da leitura do cartdo de pré-natal das gestantes positivas, onde se obtém
dados sobre a deteccdo de sifilis, tratamento e captacdo do parceiro; esta, uma das mais
importantes acdes de salde nos casos de gestantes com sifilis.

A observacdo rotineira de casos no NVH aponta para um déficit de captagdo oportuna
desses parceiros sexuais, perpetuando a sifilis como importante agravo para a salde da
mulher e da crianca. A distribuicdo dos casos acompanha a desigualdade social do pais:
maior prevaléncia de sifilis na gestacdo entre mulheres com menor escolaridade e de cor da
pele parda ou preta®.

O quadro epidemioldgico da sifilis na gestacdo tem gerado uma ampla producdo
académica, porém poucos estudos abordam aspectos relacionados aos parceiros. O recente
Estudo Sentinela-Parturiente do Ministério da Satude com 30 mil mulheres ndo apresentou
informacdes sobre a captacdo do homem. A pesquisa nacional Nascer no Brasil também
mostrou varios resultados sobre prevaléncia de sifilis na gestacdo, exames diagnosticos e
tratamento, mas ainda assumiu como limitacdo a caréncia de informacoes sobre a abordagem
dos parceiros sexuais.

Além da consonancia com a proposta de eliminacdo mundial da sifilis e de reducéo
da SC no Brasil, o tema proposto visa integrar a assisténcia pré-natal a Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saiude do Homem (PNAISH)®. Esta integracio deve ser entendida ndo s6
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como uma acdo de promogdo de salde da mulher e concepto, mas também como uma agao
relacionada aos direitos a salde sexual e reprodutiva masculina.

Dentre 0s objetivos especificos da politica, destaca-se a implementacdo da
assisténcia em saude sexual e reprodutiva no &mbito da atencdo integral a saude. Uma das
acOes é a “Promocdo, prevencao e o controle das doengas sexualmente transmissiveis e da
infeccdo pelo HIV, conjuntamente com o Programa Nacional de IST/Aids” e o “Incentivo
ao uso de preservativo como medida de dupla protecdo da gravidez inoportuna e das
IST/Aids”. Dessa forma, o Ministério da Saude inclui aspectos relacionados a saude sexual
e reprodutiva do homem, mas ainda distante do olhar de prioridade para a sifilis.

No municipio do Rio de Janeiro, cenario proposto para esse estudo, identificou-se
uma estratégia de inclusdo dos parceiros das gestantes na assisténcia pré-natal através da
certificacdo da Unidade Parceira do Pai. Esta certificacdo seria dada para aquelas unidades
que seguem os “10 Passos” postulados numa cartilha de mesmo nome. A cartilha ¢ um
produto do Movimento pela Valorizacdo da Paternidade, grupo de caréater intersetorial que
vem promovendo iniciativas para ampliar o envolvimento dos homens no cuidado com as
criancas e adolescentes, criado em 2002 pela Prefeitura e estimulado pelo Comité Vida’. Os
passos constituem um conjunto de recomendacdes que contribuem para institucionalizar as
acOes de inclusdo dos homens em diferentes servicos.

Dentre as recomendacdes, apenas uma menciona a oferta de servico de salde ao
homem entendido como um cuidado. Define-se como oportuna a presenca dos homens na
unidade de satde para incentiva-los a cuidar da propria saude através da atualizacdo de suas
vacinas e participacdo de atividades preventivas como afericdo de presséo arterial, medicéo
de peso e altura, calculo do indice de Massa Corporal, orientacdo nutricional e de sadde

bucal, aconselhamento e testagem para as IST e HIV/Aids’. Tal como a PNAISH, a deteccéo



16

e o tratamento de sifilis ndo aparecem como prioridade, mas embutida na atividade
preventiva para as doencas sexualmente transmissiveis.

Diante do exposto, o estudo tem o pressuposto de que o aumento da participagéo dos
parceiros sexuais de gestantes no pré-natal contribuiria para posicionar esses sujeitos diante
de sua propria saude, reduzindo as chances de SC. Considera-se ainda que a analise das
estratégias de implementacdo da participacdo dos parceiros sexuais de gestantes na

assisténcia pré-natal é relevante para o aprimoramento do tratamento dos parceiros.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral:

— ldentificar as estratégias de atencdo aos parceiros sexuais na assisténcia pre-natal
como prevencdo da sifilis congénita.

3.2. Objetivos Especificos:

— Explorar as estratégias das unidades de atencdo priméria a salde para promover a
atencdo aos parceiros sexuais das gestantes;

— Relacionar a implementacdo das estratégias nas unidades com o tratamento para

sifilis dos parceiros.
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4. Marco tedrico-normativo
4.1. Sifilis: das normativas ao tratamento dos parceiros sexuais

Para fins de vigilancia epidemioldgica, a sifilis congénita tornou-se doenca de
notificagcdo compulsoria por meio da Portaria n° 542, de 22 de dezembro de 1986° e somente
em 2005 a sifilis em gestante entrou para a lista de notificacdo compulséria, pela Portaria n°
33, de 14 de julho de 2005°. O municipio do Rio de Janeiro, todavia ja adotava um sistema
de vigilancia nominal ndo compulsdria das gestantes desde 2003, solicitando as unidades de
salide a notificacdo dos casos com resultados positivos de VDRLX. A notificacéo de sifilis
de transmissdo ndo vertical, conhecida como sifilis adquirida, passa a ser compulsoria a
partir da Portaria n°2.472, de 31 de agosto de 2010*. Dessa forma, os servicos de satide
dispdem de instrumento de notificagdo para homens e mulheres sexualmente ativos em ficha
de Sinan propria.

Além da implicacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica, instituiu-se a
administracdo da penicilina benzatina na Atencdo Basica pela Portaria n° 156, de 19 de
janeiro de 2006, ja revogada e posteriormente substituida pela Portaria n® 3.161, de 27 de
dezembro de 2011'%. O tratamento com comprovada eficacia e de baixo custo deve ser
prescrito segundo o estadiamento clinico da sifilis (primaria, secundaria, terciaria ou latente),
onde cada fase requer uma dose da droga, de 2.400.000 Ul ou 7.200.000 Ul via IM (figura
1)*. Para as gestantes, a SMS-RJ preconiza a aplicacio de trés doses de 2.400.000 Ul, em
intervalos semanais, totalizando 7.200.000 Ul.

A realizacdo de testes rapidos para diagnostico de sifilis e HIV de gestantes e suas
parcerias sexuais no escopo da atengdo pré-natal, prevista na Rede Cegonha desde julho de

2011, foi incluida na atencéo bésica através da Portaria n° 77 de 12 de janeiro de 20122,



Apesar de varios avangos normativos (ado¢do de fichas de notificacdo compulsoria,
testes diagnosticos e instituicdo da penicilina benzatina), a sifilis congénita persiste como

importante problema de saide publica na atualidade.

Estadiamento Esquema terapéutico Alternativa®

Penicilina G benzatina 2,4 milhdes  Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 30 dias
Ul, IM, semanal, por 3 semanas (exceto gestantes)

Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM ou

Ceftriaxonac 1 g, IV oulM, 1xdia, por 8 a 10
dias para gestantes e ndo gestantes

Sifilis latente tardia (com
mais de um ano de evolugdo)
ou latente com duracdo

ignorada e sifilis terciaria

Figura 1: Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis e seguimento. Fonte: Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infec¢des Sexualmente Transmissiveis.
Ministério da Saude, 2015.

As pesquisas bibliograficas sobre a relacdo do tratamento do parceiro com a
soropositividade para sifilis em gestantes identificam inadequacéo do tratamento ou falhas
no pré-natal. No municipio do Rio de Janeiro em 2013 ndo foram encontrados registros de
tratamento do parceiro durante o pré-natal para 15 casos de SC identificados num grupo de
46 gestante'®. Estudo no Distrito Federal (DF), de 2010 a 2013, identificou 58,2% de
gestantes/puérperas com tratamento inadequado, cuja causa principal foi a falta de
tratamento do parceiro (83,6%) e/ou o tratamento do mesmo de forma inadequada (88,1%)™°.
Numa revisao de 133 notificacdes de SC de 2010 também no DF, identificaram-se 75,2% de
parceiros ndo tratados e 17,3% com informagao ignorada?®.

Um estudo na Bolivia em 2004 com 209 mulheres positivas para sifilis e 137
parceiros, apresentou dentre os principais resultados, 35% de mulheres que optaram por ndo

comunicar o diagnostico positivo aos parceiros, 39,2% de mulheres que relataram sofrer
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abusos no altimo ano e 28,2% que mencionaram medo de violéncia ou abusos por parte
desses parceiros quando fosse feita a comunicagéo. Esses achados apontam para importante
associacdo da violéncia doméstica com a manutencao de sifilis em mulheres?’.

Em um estudo com maternidades publicas no Espirito Santo, realizado em 2009,
parturientes relataram dificuldade em levar os parceiros ao pré-natal, quando também foi
constatada a baixa adesdo ao tratamento de parceiros sexuais de gestantes com sifilis, dentre
0s que se submeteram a testagem para sifilis. A auséncia do tratamento do parceiro perpetua
um ciclo de reinfeccdo das mulheres!8. Contribuem para esta situagdo varios fatores
socioculturais como: preconceito, auséncia de educacéo sexual e dificuldade de percepgéo
da doenca (sintomas), uma vez que a sifilis costuma ser diagnosticada pela sorologia positiva
realizada como rotina no pré-natal, porém este resultado nao é valorizado por mulheres e
parceirost®.

No Rio de Janeiro, estudo também identificou alguns dos motivos pelos quais 0s
homens ndo buscam os servicos de salde: questdes culturais que reforcam a ideia de
invulnerabilidade, medo da descoberta de doenca grave e vergonha da exposi¢do de seu
corpo ao profissional de saude, dificultando a adocdo de préaticas de autocuidado. Além
disso, a falta de suporte do mercado de trabalho que pode vir a prejudicar o homem quando
numa auséncia do servico para seu autocuidado, fazendo com que sinta ameacado o seu papel
de provedor®.

A baixa cobertura da assisténcia aos parceiros das mulheres diagnosticadas na rede
e o tratamento inadequado sdo importantes desafios para as areas de vigilancia e de
assisténcia na prevencdo da sifilis gestacional e congénita, através da integragdo com a

assisténcia a salde da mulher e do homem.
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4.2. Concepcdes sobre a saide do homem e construgdo da Politica de Atengéo Integral

Os primeiros estudos acerca da saide do homem surgiram no final dos anos 1970
nos Estados Unidos, visando principalmente os problemas de saude masculinos, que ja
apontavam desfavoraveis taxas de morbimortalidade se comparadas a populagdo feminina®..
No entanto, “o pensamento produzido sobre a satde dos homens nos anos 70 foi apenas
exploratorio, (...) e organizava-se conceitualmente em torno da premissa de que a
masculinidade tradicional produzia déficit de salde”??. Numa visdo mais critica, pode-se
afirmar que os estudos da época foram pouco divulgados em funcdo do paradoxo que
apontavam: os homens estavam em desvantagem em relacdo as mulheres nos indicadores de
salide, mas detinham mais poder na sociedade que elas, em todos os niveis sociais?’.

Apesar dos estudos sobre os homens nos anos 1980 na América Latina e no Brasil
apresentarem alguma consisténcia por incorporarem a discusséo sobre masculinidades, a
perspectiva dos estudos seguiu ainda os modelos europeu e americano da década anterior??,
que focava na anélise dos indicadores.

No Brasil, final da década de 1990, a saide do homem ganhou maior visibilidade
através dos estudos epidemioldgicos sobre a morbidade e mortalidade da populacédo
masculina, sendo Ruy Laurenti uma das maiores referéncias nos estudos populacionais,
contribuindo em amplitude com o conhecimento do perfil masculino para adoecimento e
morte, bem como o das mulheres em idade fértil.

Se por um lado era importante compreender estes fendmenos na populagédo
masculina, por outro se fez necessario introduzir a perspectiva relacional de género nos
estudos para compreender as diferencas que se constituem em singularidades de cada género,
para além dos sexos, no processo de adoecimento e determinantes de salide?®. Ressalta-se
que atualmente os termos sexo e género sdo empregados de forma distinta: o primeiro,

restrito as caracteristicas bioldgicas predeterminadas de homens e mulheres e o segundo,
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quando referente a caracteristicas socialmente construidas para significar masculino e

feminino?.

4.2.1. Perfil de morbi-mortalidade masculina na atualidade

As transicdes demografica e epidemioldgica da sociedade desde o século XX
trouxeram importantes transformacdes no processo de satde-doenca das populacgdes e entre
0s sexos. Os indicadores de saude apontam historicamente diferencas entre homens e
mulheres; eles com a maior taxa de mortalidade em quase todas as causas e idades?*. No
Brasil antes da década de 1980, a diferenca era de até cinco anos entre a taxa de mortalidade
geral e a esperanca de vida ao nascer. Em 2001, mulheres apresentaram maior sobrevida em
relacdo ao segundo indicador de até oitos anos, acentuando-se ainda mais no Sudeste (12
anos)®, provavelmente pela dindmica dos grandes centros urbanos.

Para a compreensdo da situacdo da saude do homem brasileiro na atualidade, sera
utilizado como referencial o diagnéstico elaborado pelo IFF/Fiocruz em parceria com o
Ministério da Satde no ano de 2012, incluindo as 27 unidades federadas brasileiras, com
homens de 20 a 59 anos de idade; grupo etario de prioridade para as acfes do Ministério da
Saude. O objetivo do estudo foi descrever, na perspectiva de género, dados de mortalidade
e morbidade em geral, e de fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas nao
transmissiveis?.

A taxa de mortalidade geral da populacdo masculina, nesse grupo etario, foi de 3,5
por mil habitantes e, numa comparacdo entre 0s sexos, a taxa se apresentou 2,3 vezes maior
entre os homens, chegando a quatro vezes mais na faixa etaria mais jovem. A taxa avaliada
por raga/cor aponta diferencas regionais: Norte, Nordeste e Centro-Oeste com predominio

da parda; no Sudeste e Sul, predominando 6bitos em homens de cor preta?®.
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Dentre as principais causas de 6bito em homens de 20 a 59 anos de idade, as causas
externas ocupam a primeira posi¢do, numa proporcdo de 35% dos Obitos masculinos
ocorridos no pais, atingindo principalmente os homens mais jovens?. Doengas infecciosas
e parasitarias apresentaram taxa de mortalidade de 41,4 6bitos/100 mil habitantes na
populagdo masculina (figura 2), aumentando para 100 casos/100 mil habitantes em homens
de 50 a 59 anos de idade residentes na regido Sudeste?.

A taxa de mortalidade por neoplasias foi de 54,3/100 mil habitantes entre os homens
de 20 a 59 anos, com aumento significativo a partir dos 40 anos de idade e maior
concentracdo entre os individuos com 50 a 59 anos de idade, alcancando 200,7/100 mil
habitantes (figura 2). Na populacdo mais jovem, de 20 a 29 anos de idade, a taxa de ébitos
foi 24 vezes menor, com maior incidéncia na regido Sul®.

Preocupam ainda mais os 6bitos por doencas do aparelho circulatério: a taxa de
mortalidade no Brasil foi de 82,0/100 mil habitantes, mas em individuos a partir de 40 anos,
especialmente na faixa etaria de 50 a 59 anos, a taxa foi de aproximadamente 290 6bitos/100

mil habitantes? (figura 2).

Taxas de mortalidade masculina por faixa etaria e as principais causas. Brasil, 2010*

Causas Aparelho Doencas infecto-
Faixa etaria . L. Neoplasias L

externas Circulatério parasitarias
20-29 202,4 9,1 8,3 13,6
30-39 159,7 28,5 15,9 33,1
40-49 133,6 99,1 59,6 57,4
50-59 123,7 289,8 200,7 87,7
Total 161,6 82,0 54,3 41,4

*Taxas calculadas por 100.000 habitantes.

Figura 2: Taxas de mortalidade masculina por faixa etéria e as principais causas. Fonte: adaptado de

Perfil da Situagdo de Saide do Homem no Brasil. Ministério da Saude e IFF/Fiocruz, 2012.



24

Quanto ao perfil da morbidade masculina, o estudo destaca trés agravos: Aids, com
taxas de incidéncia maiores entre homens (37,9 casos novos/100 mil habitantes) se
comparado as mulheres (21,0 casos novos/100 mil habitantes), especialmente entre os mais
jovens; tuberculose, cuja taxa de incidéncia atingiu 85,9/100 mil homens no ano de 2010,
sendo o quase o dobro no estado do Rio de Janeiro e doengas relacionadas ao trabalho, com
razdo da incidéncia entre homens e mulheres de 1,6, tendendo a queda com o aumento da
idade, sugerindo que os homens apresentam mais risco de acidentes por imprudéncia do que
por exposicao?.

Complementa-se o padrdo de morbidade masculina até aqui apresentado com a
opinido dos proprios homens em inquérito telefonico realizado com 1.894 participantes entre
20 e 59 anos, residentes das 27 unidades federais. Em relagdo a “ter algum problema de
saude”, 14,1% deles responderam que sim, sendo mais frequentes as doencas do aparelho
circulatorio, as do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, e as do sangue, dos érgdos
hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios?®.

Algumas consequéncias de causas externas, incluindo-se lesdes e envenenamentos,
aparecem na quarta posicdo entre os problemas de salde referidos por eles sendo
contraditéria a situacdo; mais de 40% optaram pela automedicacdo ao invés de buscar
assisténcia, como informado por 35% dos homens que buscaram atendimento em servico
privado?®. Esses achados corroboram com a ideia de os homens apresentarem dificuldades
de se envolverem com os cuidados a prépria saude, justificado pela provavel influéncia dos
modelos de masculinidade?’ e a baixa valorizagéo do cuidar de si e do seu corpo?.

As dificuldades também séo expressas na utilizagdo dos servicos publicos de salde.
A diferenca de concentracdo de consultas no SUS por habitante € de 71 vezes menos para 0s
homens, que também procuram menos 0s servi¢os de salde com o avancar da idade, ao

inverso das mulheres; estas apresentaram incremento de duas a 8,4 consultas nas faixas
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etarias de 20 a 29 anos e 50 a 59 anos, respectivamente, consistindo numa diferenca de 168
vezes a mais que os homens?®. Esse padrdo de utilizagio dos servicos de salide aumenta a
chance de diagndstico precoce entre mulheres, restando aos homens a manutencdo dos
fatores de risco, maior frequéncia de diagndstico tardio e aumento do numero de
intervencdes, devido a busca de assisténcia em situagdes mais extremas.

Havendo maior descaso dos homens com sua propria satde, o nimero de internagdes
hospitalares tende a aumentar em relacdo as mulheres com o avanc¢o da idade. Os motivos
mais frequentes sdo devidos a transtornos mentais e comportamentais, causas externas,
lesBes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas®. O padréo de
comportamento masculino e a relagdo do homem com sua saide explica parte do perfil
epidemioldgico apresentado. Alcangando as maiores taxas de mortalidade e adoecimento e
a menor utilizacdo dos servicos de satde em relacdo a populacdo feminina, ha de se pensar
em modificar a oferta de servigos de salde ao publico masculino, reconhecendo ndo sé suas
vulnerabilidades e sua relagdo com o trabalho, mas também fatores inerentes aos servigos de
salde, criando barreiras institucionais. Estas incluem acesso, especificidades das equipes dos

profissionais e estrutura de funcionamento?.

4.2.2. Construcao politica

Acompanhando o cenério internacional, no Brasil, o crescente movimento feminista
dos anos 1980 na busca pela reducdo das desigualdades entre géneros especialmente na
salde, contribuiu para a formulacdo de politicas para segmentos populacionais
especificos?®?8, Pode-se afirmar, ainda, que o movimento de base feminista fomentou a
discussao sobre género e saude, influenciando essa perspectiva de género na abordagem dos

estudos nas ciéncias da satde®.
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Os acordos internacionais gerados pela Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994) e da IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Pequim,
1995) apontam o reconhecimento inicial da necessidade do desenvolvimento de politicas
publicas direcionadas aos homens e suas especificidades, discutindo-se “a saude ¢ os direitos
sexuais reprodutivos, numa perspectiva de defesa e promocdo da igualdade de género,
reconhecendo-se explicitamente as relagdes de poder entre homens e mulheres”. Essa nova
abordagem convoca 0s homens a participagdo e responsabilizagdo nas decisGes
reprodutivas?®.

No Brasil, em 2008 foi criada a Area Técnica de Saude do Homem no Departamento
de Acles Programaticas Estratégicas da Secretaria de Atencdo a Saude. O significado
politico desta area implica na definicdo de um lugar para os homens como sujeito das
politicas publicas, ao lado de outros sujeitos para 0s quais, historicamente, foram planejadas
e desenvolvidas acdes de salide como mulheres, adolescentes e idosos®.

E importante destacar que um dos principais atores envolvidos na criacdo da area
técnica foi a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) que promoveu junto ao Ministério da
Salde a primeira Campanha Nacional de Esclarecimento da Satde do Homem, cujo tema
foi a disfuncdo erétil. Embora a SBU tenha justificado a escolha do tema com estimativas de
queixas do publico masculino relacionadas a disfuncéo, entre outros, o tema ndo abrange a
potencialidade da area técnica®®. Demais atores envolvidos na construcéo dessa nova politica
incluiram associacBes médicas (cardiologia, urologia, gastroenterologia, psiquiatria,
pneumologia, medicina da saude da familia e comunidade), movimentos sociais organizados
(para questdes de género e para outros grupos populacionais), pesquisadores e representantes
de conselhos de Saude (Conselho Nacional de Secretarios de Saude e o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Satde) ©%°, que assumiriam mais adiante o papel de amplificar

a PNAISH?.
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Apos todo o empenho da SBU, em 2009 surge uma politica voltada para atender as
especificidades masculinas, a PNAISH, que se constitui no primeiro dispositivo que anuncia
0 homem como um sujeito de direito sexual e reprodutivo. Seu objetivo geral consiste em:

Promover a melhoria das condi¢des de salde da populagdo masculina do
Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade através do enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitacdo ao acesso, as agdes e aos servi¢os de assisténcia
integral a satde.® (p. 53)

Considerando-se a fase mais produtiva dos homens e sua baixa procura pelos
servigos de saude, a PNAISH direciona suas agdes principalmente ao publico de 20 a 59
anos, através dos seguintes temas: Acesso e Acolhimento; Saude Sexual e Reprodutiva;
Paternidade e Cuidado; Doencas prevalentes na populacdo masculina e Prevencdo de
Violéncia e Acidentes.

Um dos destaques da politica é a necessidade de mudanca da percep¢do masculina
nos cuidados com a propria satde e a dos seus familiares®?.

A PNAISH representa, assim, um marco politico brasileiro para a sadde do homem.
Seus principios sao:

- Universalidade e equidade nas ac6es e servigos de salde voltados para a populagédo
masculina, abrangendo a disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

- Humanizacdo e qualificacdo da atencdo a salide do homem, com vistas a garantia,
promocdo e protecdo dos direitos do homem, em conformidade com os preceitos éticos e
suas peculiaridades socioculturais;

- Corresponsabilidade quanto a satde e a qualidade de vida da populacdo masculina,
implicando articulagcdo com as diversas areas do governo e com a sociedade; e

- Orientagdo a populagdo masculina, aos familiares e a comunidade sobre a

promogdo, a prevencdo, a protecdo, o tratamento e a recuperacdo dos agravos e das

enfermidades do homem.
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As diretrizes que devem compor a elaboracdo de quaisquer planos, programas,
projetos e acBes de salde voltadas a populacdo masculina abrangem: integralidade,
organizacdo dos servigcos publicos de salde, implementacdo hierarquizada da politica,
priorizacdo da atencao basica como porta de entrada preferencial, reorganizacdo das acoes
de satde e integragdo da PNAISH com demais politicas®.

A efetivacgdo da politica, pode-se afirmar, ocorreu a partir do Plano de Ac¢éo Nacional
2009-2011 (PAN), elaborado pela Area Técnica de Saude do Homem?*3* de forma
participativa através de reunides com diversos atores sociais, a exemplo da propria
PNAISH. O PAN se constitui no documento de operacionalizacéo para gestores (estaduais,
municipais) que nortearia a elaboracdo de projetos-piloto nos 26 estados e Distrito Federal,
visando desenvolver estratégias e agdes a serem oferecidas a populagio masculina?®333* nos
Planos de Saude de Estados e Municipios. A expectativa com a implementacdo do PAN era
mudar o cenrio de pouca procura por parte dos homens pelos servigos de satide®.

O interesse de incluir nessa revisdo o desdobramento de uma politica de atencédo
direcionada ao homem consiste na relacéo de trés dos nove eixos do PAN com o pressuposto
desse estudo, referido anteriormente. Os eixos Il (promocdo de salide com o foco na
elaboracdo de estratégias que visem aumentar a demanda dos homens aos servicos de salde),
I11 (informacdo e comunicacdo, visando sensibilizar os homens e suas familias, estimulando
0 autocuidado e habitos saudaveis) e V (implantacdo e expansdo do sistema de atencdo a
salde do homem com o objetivo de fortalecer a atencdo basica) atendem ao pressuposto de
que o0 aumento da participacdo dos parceiros sexuais no pré-natal contribuiria para maior
possibilidade de posicionar esses sujeitos diante de sua propria salde e de uma linha de

cuidado de sifilis da gestante.
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4.2.3. Avangos apos a Politica Nacional de Atencéo Integral a Satide do Homem

Diante da necessidade de ampliar e fortalecer a PNAISH, em 2016 o Ministério da
Saude langou dois materiais que marcam um diferencial na atengdo aos homens: o “Guia de
Saiude do Homem para o Agente Comunitario de Satde” ¢ o “Guia do Pré-natal do Parceiro
para Profissionais de Saude”, que foram divulgados numa série de oficinas regionais,
ancoradas pela Area Técnica de Sadde do Homem.

Os materiais supracitados vdo ao encontro dos objetivos desse estudo e a
problematizacdo da participacdo do parceiro no pré-natal e na atencdo integral a sua saude.

Além dos guias, o Ministério da Salde investiu em materiais informativos e

campanhas, além de diagnoésticos situacionais em parceria com o IFF/Fiocruz.

4.3. Politica de atencdo primaria e a atencdo a gestantes

A Atencdo Basica passou por continuas mudancas desde os anos 1990, inclusive
conceitualmente, cuja denominagdo hoje é reconhecida como Atencdo Primaria a Salde
(APS), termo correlato que sera utilizado nesse estudo. As mudancas incluem
aprimoramentos e aproximacdes com a concepc¢do de Barbara Starfield, cujas producdes
passaram a influenciar a academia e o Ministério da Salde a partir de 2002%.

Toda a organizacdo da APS é definida pela Politica Nacional de Atenc¢do Basica, que
foi aprovada pela Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011. Esse dispositivo estabeleceu
a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da atencdo basica, Estratégia Saude da
Familia e Programa de Agentes Comunitarios de Saude e resulta da experiéncia acumulada
de vérios atores da sociedade, incluindo trabalhadores do SUS, usuérios e movimentos

sociais®®. Com a expans3o das Gltimas décadas em nimero de equipes de satde e unidades,
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0 cenério em 2016 configurava 41.367% unidades de atencéo priméaria em funcionamento,
promovendo uma cobertura de 70% da populagio®’.

A APS é o alicerce da organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), que sdo:
“arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado.” 3 (p. 19)

A instituicdo das RAS possibilita a substituicdo de um sistema hierarquico e
fragmentado por redes poliarquicas de atengdo a saude, onde a APS é o centro devendo,
portanto, ser a porta de entrada preferencial dos usuarios®.

Dentre as RAS, a de Atencdo Integral a Saude da Mulher e da Crianca, denominada
Rede Cegonha, é a aposta do Ministério da Saide na mudanca da préatica assistencial no pré-
natal, parto, nascimento, puerpério e 0 acompanhamento de criancas até os dois anos de
idade. Instituida pela Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, a rede “visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis”®®. Dessa forma, a Rede Cegonha institucionaliza um novo
modelo de atencdo e se organiza a partir de quatro componentes:

- Pré-Natal;

- Parto e Nascimento;

- Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianca; e

- Sistema Logistico (Transporte Sanitario e Regulacéo)

2Dados consultados em 08/04/2016 na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Satude. Disponivel
em: http://sage.saude.gov.br/#
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Atendendo ao pressuposto, o objetivo do acompanhamento pré-natal na APS é
assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo parto e nascimento saudaveis, sem
repercussdes na salide materna* e reduzindo a morbimortalidade fetal e infantil.

E na assisténcia pré-natal que as acdes de prevencao e tratamento das IST, HIV/Aids
e Hepatites se tornam oportunas para a reducdo da transmissdo vertical desses agravos.
Inquérito recente verificou que mulheres com transmisséo vertical de sifilis apresentaram
inicio mais tardio da assisténcia pré-natal, menor propor¢do de numero adequado de
consultas, menor realizacdo de uma ou duas sorologias para sifilis e menor registro de
sorologias reagentes no cartio de pré-natal*!.

Dentre os indicadores da OPAS e da OMS para o monitoramento das acGes de
controle da sifilis na gestacdo, estdo a propor¢do de gestantes com inicio precoce da
assisténcia pré-natal e com tratamento precoce da infeccdo, configurando as unidades de
atencdo primaria em locus privilegiado para a prevencdo da sifilis congénita. A figura 3

aponta para oportunidades estratégicas de intervencao no ciclo de transmissao da sifilis.



32

Anterior Parto ou

a gestacao

Periodo de atuacao Gestacao

curetagem

Prevenir DST

Objetivos gerais em mulheres Euitar 2 irmemisio esluzir 2
em idade fértil para o concepto morbimortalidade
Populacao Gestantes ]
Grupos-alvos — e Recém-nascido
Diagndstico e
VDEL no VDEL em
tr.ima?;ri!sn;?:lll:uiﬁda' 19 @ 3% trimestres parturientes: se
Principais atividades - 3 : da gestacao positivo, investigar
incentivo ao .
e s Tratamento da récem-nascido
preservativos gestante e parceiro Tratamento

Figura 3: Oportunidades estratégicas para o controle da sifilis em gestantes e suas complicacGes.

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica, Ministério da Salde, 2014.

A captacdo das gestantes e seus parceiros sexuais durante o pré-natal é considerada
uma das situagOes especiais como descrito no Anexo Il da Portaria n° 3.242, de 30 de
dezembro de 2011, que dispde sobre o fluxograma laboratorial da sifilis e a utilizagdo de
testes rapidos para triagem*2. Por ocasifo da gestacdo, a portaria estabelece o uso de teste
rapido treponémico (TRT) para o diagndéstico precoce de sifilis.

O Ministério da Salde preconiza a testagem de gestantes e seus parceiros sexuais ao
iniciar o pré-natal, preferencialmente até a 122 semana gestacional. O exame sera ofertado
novamente no inicio do 3° trimestre caso a testagem anterior seja ndo reagente. Em havendo
resultado reagente, a equipe devera conduzir o tratamento conforme esquema preconizado

pelo Ministério da Saude, ja informado nesse estudo.
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O investimento na testagem para sifilis em gestantes e ndo gestantes apresentou
importante incremento desde 2012: foram distribuidos mais de 17 milhGes de testes rapidos
até outubro de 2016, sendo 37,7% destinados a Rede Cegonha, aumentando a oportunidade
diagndstica do agravo (figura 4).

Distribui¢do de Teste Rapido de Sifilis. Brasil, 2012 a out/2016
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6.169.145
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3.156.410
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3.000.000 + 2.957.126
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2.000.000 4 3.920.040
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Fonte: DDAHV/SVS/MS .
onte [svs/ Rotina ' Rede Cegonha Atualizado em: 07/11/2016

Figura 4: Distribuicdo de Testes Rapidos de Sifilis (rotina, Rede Cegonha e total geral) no Brasil, 2012 a
outubro de 2016. Fonte: Adaptado da Apresentacdo “O Panorama da Sifilis e das Hepatites B e C na
Populagdo Masculina no Brasil”. Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle de IST, Aids e Hepatites

Virais/Ministério da Saude. Informages de 2012 até o més de outubro de 20164,

A disponibilidade de insumos, no entanto ndo parece ser suficiente para garantir a
testagem de gestantes e parceiros, como observado nas elevadas taxas de sifilis em gestantes

e congeénita.
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Tao relevante quanto as medidas de controle no pré-natal (diagndstico e tratamento)
€ 0 inicio oportuno da atencéo a gestante. Quanto ao nimero minimo de consultas, ndo ha
ainda um consenso exceto pela qualidade da atencdo. A OMS define como ideal o nimero
minimo de seis consultas, enquanto que o Ministério da Saude adota 0 minimo de sete.

No municipio do Rio de Janeiro, a propor¢do de gestantes com sete ou mais consultas
manteve-se acima de 70% a partir de 2012 (figura 5). Apesar da utilizagdo elevada, a série
historica de notifica¢des de sifilis congénita no municipio aponta o incremento de mais de
11.700 casos** em hospitais e maternidades municipais, estaduais e federais nos Gltimos dez
anos. Especialmente a partir de 2011, ano em que se implantou o Programa Cegonha Carioca
no Rio de Janeiro, os hospitais municipais notificaram 1386 novos casos, correspondendo
um aumento de 82% em relacdo a 2010, mantendo-se nos anos seguintes em torno de 1400

a 1700 casos™*.

80 5
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40 -
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Ano
Figura 5: Proporcdo de gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal/ano no MRJ, 2000-2014.
Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica/MS. Informac6es de 2016 até o més de margo. Disponivel em:

http://sage.saude.gov.br/#
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4.3.1. Modelos de APS no municipio do Rio de Janeiro

Em 2008, o modelo de atencdo priméria com equipes de saude da familia no
municipio do Rio de Janeiro ndo cobria mais que 3,5% da populacdo carioca, sendo
considerada a mais baixa entre as capitais brasileiras. A nova gestdo da Prefeitura, em maio
de 2009, assumiu o compromisso de ampliar em até 10 vezes a cobertura da estratégia,
langando o selo Satide Presente, marca politica dessa gestio™®.

O movimento da nova gestdo provocou profundas reformas administrativas e
organizacionais da estrutura da SMS-RJ e, consequentemente no modelo de atencgéo
primaria, tendo como referéncia conceitual o trabalho de Barbara Starfield e a experiéncia
da “Reforma dos Cuidados Primérios em Satide” em Lisboa, alguns anos antes*®. No
municipio do Rio, a APS passou a ser definida como a coordenadora do cuidado,
substituindo um modelo obstante do que se compreende hoje por atencdo primaria. Para
resultar na ampliacéo da cobertura desejada, a SMS-RJ investiu em nova politica de recursos
humanos, processos de gestao e financiamento, obras e reformas, alcan¢ando a marca de 860
equipes de saude da familia em maio de 2015, quando o marco inicial (2008) era de apenas
128 equipes®™. Em 2016, a cobertura da estratégia satde da familia atingiu a cobertura de
65% da populagao®®.

Os avancos na expansdo, todavia resultaram em diferentes modelos de atencao
primaria no municipio. A nova configuracdo da rede de APS se classifica de acordo com a
presenca de equipes da Estratégia Saide da Familia nos territorios de abrangéncia das

unidades, recebendo da SMS-RJ as seguintes denominacdes*’:

e Tipo A: unidades onde todo o territorio é coberto por equipes de Saude da

Familia, conhecidas como Clinicas da Familia;
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e Tipo B: unidades mistas, onde somente parte do territdrio é coberto pela
Estratégia Satde da Familia, conhecidas em parte como Centros Municipais
de Saude, modelo anterior a implantacéo das clinicas;

e Tipo C: unidades onde ainda nao ha equipe de Saude da Familia implantada.

Na AP 3.2, cenario desse estudo, as unidades receberdo a seguinte nomenclatura:
unidades tipo A serdo as unidades de Modelo ESF e as unidades do tipo B serdo as unidades
de Modelo Misto. Por haver duas modalidades de atencdo primaria nas unidades de Modelo
Misto, nesse estudo as equipes que ainda ndo atuam no formato saude da familia, serdo
denominadas Modelo Misto Tradicional e as equipes de saude da familia ja implantadas,
Modelo Misto EqSF. Em reconhecimento prévio do cenario de estudo, ndao foram

identificadas unidades do tipo C.

Essa diferenciacdo se faz necessaria para compreender os diferentes modelos
participantes do estudo dentro da mesma AP; aspecto este que também influencia na

composicao das equipes e horarios de funcionamento.
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5. Materiais e métodos

Trata-se de um de estudo realizado em unidades da Area de Planejamento 3.2 do
municipio do Rio de Janeiro aplicando métodos mistos, cujo desenvolvimento consiste na
combinacdo de elementos (coleta de dados, analise, técnicas de interpretacdo ou inferéncia)
das abordagens quantitativa e qualitativa®®, baseado no referencial de Creswell & Clark.

5.1. Campo de estudo

Para fins de organizacao e gestdo na satde, o municipio do Rio de Janeiro divide-se
em dez Areas de Planejamento (AP) e 33 regides administrativas, com diferentes
caracteristicas demograficas e geograficas, bem como equipamentos e servigos*® (figura 6).
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Figura 6: Mapa das Areas de Planejamento e Regides Administrativas do municipio do Rio de

Janeiro, 2010. Fonte: Instituto Pereira Passos/Secretaria Municipal de Urbanismo - RJ. Disponivel em:

http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br/arquivos/2905 aps %C3%ADndice.JPG
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A érea escolhida para esse estudo é uma das regides da zona norte da cidade com um
territorio de 44 Km? ocupados por 569.970 habitantes, que correspondem a 9,01% do
municipio. Comp8em-na, ao todo, 23 bairros e 54 comunidades que foram mapeadas até o
ano de 2012°°. Ha ampla oferta de servicos e comércio, especialmente na regio do Grande
Méier.

Os indicadores de saude da &rea em 2014 apresentados pela Coordenacdo de Analise
da Situacdo de Satde da SMS-RJ referentes a 7.512 nascidos vivos (8,38% do municipio),
revelaram um percentual de 9,05% de baixo peso e 11,70% de prematuros; dados esses de
relevancia para avaliar 0 acesso ao pré-natal e sua qualidade. Em relagdo a utilizacdo, houve
incremento de 55,72% (2000) para 76,16% (2014) de gestantes com sete consultas ou mais,
superando a média do municipio (71,77%) naquele ano®®2, Resultado que deve ser
influenciado, em parte, pela ampliacdo da cobertura da estratégia saude da familia na area
(figura 7).
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Figura 7: Expanséo da cobertura da Estratégia Saude da Familia na AP 3.2, 2010-2016. Fonte:
Adaptado de Histérico de Cobertura de ESF. Plataforma da Subsecretaria de Atencdo Primaria, Vigilancia e

Promocéo da Satde/SMS/RJ. Atualizado em 08/01/2017.
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Entendida como um indicador sensivel da qualidade de vida da populacéo, a Razdo
de Mortalidade Materna da AP 3.2 foi de 53,25/100.000 NV em 2014, mostrando melhor
desempenho em relagdo ao municipio, que foi de 71,40 no mesmo periodo®°2,

A escolha da AP 3.2 para esse estudo se deve a sua rede de atencdo a saude no &mbito
da gestdo municipal. A rede de interesse engloba 19 unidades de atencéo primaria a saude e
uma maternidade de referéncia para partos de baixo e alto risco dessas unidades. A
maternidade é uma das maiores em nimero de partos/més no municipio e vem se destacando
ndo so pelo perfil da assisténcia materno-infantil prestada, mas pelas diferentes iniciativas
de valorizacdo da paternidade e presenca do pai/parceiro, com reconhecimento na SMS-RJ
e Ministério da Salde. Além do cumprimento da Lei Federal n° 11.108/2005%, que
determina que o SUS permita a presenca do acompanhante durante o pré-parto, parto e
puerpério imediato, a maternidade legitima o “Espaco H”, que se caracteriza pela reunido
mensal de pais para discutir questdes relacionadas ao universo masculino durante a fase da
gestacdo e puerpério. Esse espaco € conduzido por dois enfermeiros do sexo masculino que
ndo preparam uma pauta prévia, mas constroem o dialogo no grupo a partir da propria
demanda dos participantes®>°,

Dentre as unidades de atencdo primaria a satde da AP 3.2 trés sdo certificadas como
Unidades Parceiras do Pai. Como dito anteriormente, o titulo reconhece 0s servicos e as
equipes que desenvolvem acdes para a valorizacdo da paternidade e o acolhimento dos
homens, como o pré-natal masculino, por exemplo’. Acredita-se, portanto, que a AP 3.2
agrega diferentes elementos que possam contribuir com a atencdo diferenciada ao homem
durante a gestacdo, favorecendo a presenga do homem na unidade, aumentando a
oportunidade do tratamento de sifilis. Reunidas, as unidades de atengdo primaria e a
maternidade integram o segmento da AP 3.2 do Programa Cegonha Carioca, implantado no

municipio em 2011.
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5.2. Desenho do estudo

A pesquisa foi caracterizada como pesquisa de métodos mistos, definida como
“aquela em que o investigador coleta e analisa os dados, integra os achados e extrai
inferéncias usando abordagens ou métodos qualitativos e quantitativos em um dnico estudo

ou programa de investigagio” “8.

5.2.1. Abordagem quantitativa

O delineamento do estudo é transversal e retrospectivo, tendo como principal fonte
de informagdao desta abordagem o banco de dados de Sifilis em Gestante do Sinan, atualizado
pela SMS-RJ em 12/12/2016.

A populacdo do estudo foi composta por casos de sifilis que foram notificados
segundo a definicdo do Ministério da Saude: “gestante que durante o pré-natal apresente
evidéncia clinica de sifilis e/ou sorologia ndo treponémica reagentes, com teste treponémico
positivo ou ndo realizado”.

Foram considerados como critérios de inclusdo: area de residéncia e de pré-natal AP
3.2, unidade de saude notificadora da AP 3.2, periodo de notificacdo e diagndstico em 2015.
O critério de exclusdo foi a gestante ter realizado o pré-natal na maternidade da area de
estudo por se caracterizar como assisténcia pré-natal a gestacao de alto risco.

Para obtencdo do banco de dados de interesse, optou-se por utilizar o Tabwin, um
tabulador eletrénico disponibilizado pelo Datasus, A escolha da ferramenta se justifica pela
experiéncia da pesquisadora em sua pratica profissional na utilizagdo do mesmo. Foi
acessado o arquivo GestSIfNET.def na base de dados municipal SinanNET, utilizando-se 0s
seguintes parametros: Ano da Notific = 2015 (referente ao ano de notificacao da sifilis), Ano

Diagnoéstico = 2015 (referente ao ano de diagnostico da sifilis), AP Residéncia = 3.2



41

(referente a &rea de residéncia da gestante com sifilis) e AP Estab = 3.2 (referente a area da
unidade de saude que atendeu e notificou a gestante com sifilis). Tais parametros foram
escolhidos para atender aos critérios de inclusdo; o log do tabulador esta disponivel no

apéndice C. O diagrama abaixo mostra a selec¢do da populagéo do estudo:

204 * Selecionados segundo:
AP residéncia, AP unid
notif, Ano diagndstico,

Casos Ano notificacdo

¢ Excluidos 2
|—|:> 202 casos de

casos duplicidade

eSelecionadas as
16 1 Unidades de Atengao
Primaria, excluidos 41

Casos casos da Maternidade

106 eSelecionadas as
Unidades de Atengao
Primaria de interesse

Casos do estudo

Figura 8: Diagrama do universo amostral do estudo, AP 3.2, 2015.

Das gestantes selecionadas para compor a populacao do estudo, foi descrito o perfil
epidemioldgico atraves de variaveis da ficha de notificagdo referentes a:
- Caracteristicas sociodemogréaficas: idade, raca/cor, escolaridade, bairro de

residéncia e idade gestacional;
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- Atencdo pré-natal: unidade de realizacdo do pré-natal, teste ndo treponémico no
pré-natal (VDRL), resultado do VDRL, teste treponémico no pré-natal e esquema de
tratamento prescrito a gestante no momento do diagndstico;

- Tratamento do parceiro: tratamento prescrito ao parceiro concomitante a gestante,
esquema de tratamento prescrito ao parceiro, motivo para o ndo tratamento do parceiro (em
caso de ndo tratamento).

O critério de selecdo das unidades bésicas que seriam incluidas para realizagdo de
entrevistas de seus profissionais foi ter um nimero minimo de 10 notificagdes de casos no
periodo para que os profissionais entrevistados tivessem um acimulo maior de experiéncia

em relacdo a prevencao de sifilis congénita.

5.2.2. Abordagem qualitativa

Foram realizadas entrevistas com gestores e profissionais das seis unidades
participantes do estudo e, devido aos diferentes modelos de atencdo priméria, optou-se por
incluir: os diretores das unidades com Modelo Misto Tradicional, gestores da Estratégia
Salde da Familia destas unidades (EqSF), gestores das unidades que oferecem somente a
Estratégia Saude da Familia (Modelo ESF) e profissionais de nivel superior que realizam o
pré-natal nas unidades dos trés modelos citados. Tal composicao possibilitou a avaliacao de
diferentes perspectivas da atencao primaria: da gestdo e da atuacdo direta na realizacdo do
pré-natal.

O cenario de coleta incluiu seis unidades da AP 3.2 e duas delas apresentaram
situagdes especificas: na primeira houve recusa por parte da diretora e da gerente da ESF
devido a recente ocupacdo dos cargos na unidade, sentindo-se inaptas a responder a
entrevista da pesquisa; na segunda, ndo foi possivel incluir a gestora da ESF, que estava de

licenca médica nem a enfermeira que realiza pré-natal no Modelo Misto Tradicional, pois
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estava de férias. Abaixo, segue quadro que apresenta a estimativa de entrevistas e o que foi

realizado:
Unidades Estimativa Realizado
Modelo ESF 1 2 profissionais 2 profissionais
Modelo ESF 2 2 profissionais 2 profissionais
Modelo ESF 3 2 profissionais 2 profissionais

Modelo Misto 1

4 profissionais

4 profissionais

Modelo Misto 2

4 profissionais

2 profissionais

Modelo Misto 3

4 profissionais

2 profissionais

Figura 9: Estimativa de entrevistas por unidade de atencéo priméria e nimero realizado, AP 3.2, 2017.

Fonte: elaboragdo propria.

Foram realizadas entrevistas com o0s gestores das unidades de atencdo primaria
selecionadas para o estudo e mais um profissional da unidade por eles indicado, totalizando
dois sujeitos por unidade. Nas entrevistas foi aplicado questionario semiestruturado, que
apontasse facilidades e dificuldades para o envolvimento dos parceiros com o tratamento de
sifilis na atencdo pré-natal, as principais estratégias implementadas pelas equipes e o
conhecimento dos gestores sobre a PNAISH.

Nas questdes fechadas, foram incluidas variaveis referentes a:

- Identificacdo e caracterizacdo da unidade: nome, bairro de localizacdo, tipo de
unidade segundo a SMS-RJ, tempo de funcionamento;

- Estrutura e funcionamento da unidade: nimero de salas/consultorios para realizacéo
do pré-natal, nUmero de salas/consultérios para atendimento & populacdo masculina,
profissional de acolhimento para a populagdo masculina, turnos de funcionamento da
unidade;

- Caracteristicas sociodemograficas e perfil do entrevistado: idade, sexo, raga/cor,

categoria profissional, fungdo na unidade e tempo em que exerce tal funcéo.
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Nas questdes abertas, foram incluidas perguntas referentes a:

- Opinido dos profissionais sobre o envolvimento do parceiro na atencdo pré-natal;

- As estratégias utilizadas pelos profissionais da unidade em caso de dificuldades em
tratar os parceiros sexuais;

- Atividades relacionadas a PNAISH que séo realizadas na unidade de salde;

- Facilidades de implementar na unidade de saude as atividades relacionadas ao pré-
natal que envolvem o parceiro; e

- Dificuldades de implementar na unidade de salde as atividades relacionadas ao pré-
natal que envolvem o parceiro.

Além do registro dos dados da entrevista em questionario, utilizou-se gravador para

apoio a transcricao e andlise das informacdes, com consentimento dos entrevistados.

5.3. Coleta de dados
Em dezembro/2016 foram coletados os dados do Sinan e em janeiro/2017 foram
aplicadas as entrevistas, segundo disponibilidade dos profissionais e gestores das seis

unidades selecionadas.

5.4. Anélise e apresentacdo dos dados

A anélise do Sinan foi descritiva, caracterizando o perfil da populacdo do estudo,
bem como as questdes estruturadas das entrevistas, onde caracterizou-se o perfil de gestores
e profissionais indicados por eles. Para auxilio a analise do Sinan foi necessario consultar o
dicionario de dados disponibilizado pela CAP 3.2.

A taxa de deteccdo de sifilis em gestantes da area estudada foi calculada usando-se
como fonte de dados os casos notificados de sifilis em gestante, comparando-se aos dados

do Sinasc, acessado em 27/01/2017 pelo Tabnet municipal.
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Médias e percentuais foram calculados para os dados numéricos, cujos resultados
foram apresentados em nimeros absolutos e relativos, ilustrados por meio de tabelas. Para a
variavel bairro de residéncia optou-se pelo uso do software ArcGIS 10.3 trial version,
gerando um mapa de distribuigéo de casos, classificados por quebras naturais.

Na abordagem qualitativa empregou-se a analise tematica buscando identificar as
unidades de registro (ou temas) que significaram ideias e proposi¢des dos entrevistados. As
unidades destacadas sdo uma aproximagao do que € considerado “nucleos de sentido”, cuja
presenca ou frequéncia de apari¢do podem ter relevancia para o objetivo analitico, segundo
Bardin®. Dessa forma, foi realizado categorizaco prévia dos temas/enunciados das falas
dos entrevistados, organizados em quadros e matrizes. A sistematizagdo dos temas ocorreu
da seguinte forma:

- Sobre as estratégias implementadas nas unidades foram organizadas por modelo de
atencdo primaria estudado e categorias, de acordo com os sentidos de cada estratégia
referida;

- Sobre as atividades da PNAISH realizadas nas unidades foram organizadas por
modelo de atencdo primaria estudado e eixos da politica correspondente.

- Sobre as questbes referentes as opinides dos gestores e profissionais sobre o
envolvimento dos parceiros com o pré-natal, as facilidades de implementacao das atividades
relacionadas ao pré-natal e as dificuldades, as respostas foram organizadas por
tema/enunciado como adaptacdo dos procedimentos sugeridos por Fontanella e
colaboradores®, devido ao volume do material encontrado. A adaptacio para esse estudo
consiste na adogdo dos passos sugeridos em que se verifica a frequéncia dos enunciados (ou
temas, nesse estudo) segundo entrevistas, possibilitando uma analise tematica.

Ap0s a obtencdo dos dados referentes ao tratamento dos parceiros e a identificacdo

das estratégias das unidades, buscou-se estabelecer uma relacdo entre esses elementos
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segundo 0 Modelo ESF e o Modelo Misto da atencéo priméria. Nesse tipo de anélise ndo foi
possivel identificar os casos de gestantes com sifilis que pertenciam ao EqSF, sendo

realizada a anélise agregada.

5.5. Aspectos éticos

O projeto atendeu a Resolucdo n°466/2012 CNS/CONEP e foi submetido ao Comité
de Etica e Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz e ao da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, incluindo: (a) Carta de anuéncia para realizacdo do estudo nas
unidades de atencdo primaria da Coordenadoria da Area de Planejamento 3.2, (b) Carta de
anuéncia para acesso aos dados do Sinan apresentado a Divisao de Vigilancia em Saude/CAP
3.2, (c) Carta de anuéncia das unidades de atencdo primaria participantes do estudo e (d)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para gestores e profissionais da unidade basica
de saude.

Foi garantida a confidencialidade dos dados coletados no Sinan e entrevistas,

conforme a resolucdo do CNS/CONEP.
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6. Resultados

6.1. Perfil sociodemografico das gestantes com sifilis

Foram notificadas 202 gestantes com sifilis no periodo de janeiro a dezembro de
2015, representando uma média mensal de 17 notificagfes. Considerando-se a populacéo de
7.056 nascidos vivos da AP 3.2 em 2015 (Sinasc), a taxa de deteccdo de gestantes com sifilis
foi de 28,9/1.000 NV. Distribuidas pelas caracteristicas de idade, raga/cor e escolaridade, o
namero de casos para cada 1.000 NV foi de 107,7 (10 a 14 anos), 60,4 (pretas) e 45,1 (ensino
fundamental incompleto). Por ter havido apenas duas gestantes indigenas da area, a taxa ndo

foi calculada para ndo haver distorcéo.

Tabela 1: Perfil sociodemografico de gestantes notificadas com sifilis, AP 3.2, 2015.

Caracteristicas sociodemograficas N (=202) %
Idade
10 a 14 anos 7 3,5
15a 19 anos 51 25,2
20 a 29 anos 105 52,0
30 a 39 anos 30 14,9
40 a 49 anos 9 45
Idade gestacional
1° trimestre 99 49,0
2° trimestre 49 24,3
3° trimestre 41 20,3
Ignorado 13 6,4
Raca/Cor
Branca 48 23,8
Preta 51 25,2
Parda 87 43,1
Indigena 1 0,5
Ignorado 15 7,4
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 65 31,9
Ensino fundamental completo 51 25,0
Ensino médio completo 24 11,8
Ignorado 62 30,4

Fonte: GestSifNET/SinanNET, atualizado em 12/12/2016.
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A idade média das gestantes foi 23,8 anos, com idade minima de 12 anos e maxima
de 43 anos. A maior parte das gestantes com sifilis tinha entre 20 e 29 anos (52,0%), seguido
das mais jovens (28,7%), como observado na tabela 1.

Quanto a idade gestacional, 49,0% das gestantes foram notificadas ainda no 1°
trimestre da gestacdo. Importante destacar a parcela de gestantes com idade gestacional
ignorada (6,4%) (tabela 1).

Gestantes pardas (43,1%) foram as mais notificadas, seguidas das pretas (25,2%) e
brancas (23,8%). Observa-se ainda 7,4% de gestantes com sifilis de raca/cor ignorada
(tabela 1).

Quanto a escolaridade, foi predominante o ensino fundamental incompleto (31,9%),
seguindo do ensino fundamental completo (25,0%). Impressiona o nimero de gestantes sem
informacdo desta variavel (30,4%), comprometendo a qualidade da analise (tabela 1).

A ocupacdo ndo pode ser analisada devido a incompletude de preenchimento da
variavel no Sinan, sendo retirada do estudo.

A distribuicdo de gestantes notificadas com sifilis por bairro de residéncia apontou
casos entre 21 bairros da AP 3.2. Jacarezinho (20,8%), Inhaima (10,4%) e Lins de
Vasconcelos (9,9%) foram os que mais apresentaram casos (figura 10). Ressalta-se que 0s
referidos bairros compreendem a algumas das areas de maior vulnerabilidade social,

correspondendo a complexos de comunidades da AP 3.2.
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Figura 10: Bairros de residéncia de gestantes notificadas com sifilis, AP 3.2, 2015. Fonte:

GestSIifNET/SinanNET, atualizado em 12/12/2016.

6.2 Atencdo pre-natal as gestantes notificadas

Dentre as 202 notificacdes de sifilis em gestante, 161 foram realizadas por 18
unidades de atencdo primaria da AP 3.2. Excluidas as notificacdes da maternidade nessa
analise, assumiu-se que as unidades notificadoras eram as mesmas em que as gestantes
realizaram o pré-natal, devido a incompletude do campo correspondente (95,0%).

O diagnostico de sifilis das gestantes notificadas foi obtido por teste ndo treponémico
(73,2%) e teste treponémico ou teste rapido (TRT) (93,9%). A maioria das gestantes (99,4%)
recebeu a prescri¢do do esquema recomendado pelo Ministério da Saude para tratamento de

sifilis nessa populacéo, que é de trés doses da penicilina benzatina (tabela 2).
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Tabela 2: Caracteristicas da atencdo pré-natal as gestantes notificadas com sifilis e seus
parceiros, AP 3.2, 2015.

Caracteristicas da atencdo pré-natal na prevencdo da sifilis congénita N (=161) %

Teste ndo-treponémico da gestante

Sim 118 73,3
Nao 35 21,7
Ignorado 8 50
Teste treponémico da gestante
Sim 151 93,8
Nao 8 5,0
Ignorado 2 1,2
Tratamento prescrito a gestante
Penicilina G Benzatina 7.200.000 Ul 160 99,4
Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul 1 0,6
Realizacdo de tratamento do parceiro
Sim 121 75,8
Nao 40 24,2
Esquema de tratamento do parceiro
Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul 14 8,7
Penicilina G Benzatina 7.200.000 Ul 29 18,0
Outro esquema 79 49,1
Motivo para ndo tratamento do parceiro (n=40)
Parceiro ndo teve mais contato com a gestante 12 30,0
Parceiro foi comunicado/convocado a US para tratamento, mas nao
compareceu 9 22,5
Parceiro foi comunicado/convocado a US para tratamento, mas recusou
tratamento 6 15,0
Parceiro com sorologia ndo reagente 2 5,0
Outro motivo 11 27,5

US: Unidade de Saude. Fonte: GestSifNET/SinanNET, atualizado em 12/12/2016.

Trés quartos dos parceiros sexuais foram tratados para sifilis, sendo 49,1% deles com
esquema alternativo, possivelmente como reflexo do desabastecimento nacional da
penicilina benzatina no pais (tabela 2). Entre os parceiros ndo tratados (24,2%), os principais
motivos foram: a falta de contato das gestantes com os parceiros (30,0%) e o néo-
comparecimento dos parceiros a unidade de salde que os convocou para a oferta de
diagnostico e tratamento (22,5%). Foram observados 5,0% de parceiros ndo tratados devido

a sorologia ndo reagente, motivo contrario a recomendacdo do Ministério da Saude de se
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aplicar ao menos uma dose de penicilina benzatina (2.400.000 Ul) nos parceiros das
gestantes por se configurar em contato sexual (tabela 2).

O campo “outro motivo” ¢ para a discriminagdo de outras razdes para nao ter sido
realizado o tratamento do parceiro, justificados pela unidade como: multiplos parceiros (03),
parceiro encontra-se “preso” (01) e parceiro falecido (01). Houve cinco casos em que o
motivo ndo foi descrito e um em que ndo o motivo registrado ndo foi compreensivel,

apontando possibilidade de falha na digitacéo.

6.3 Perfil das unidades de atengdo priméria

Foram analisadas as estratégias de seis unidades de atencdo primaria da AP 3.2,
selecionadas para o estudo segundo critérios estabelecidos. Metade das unidades possuem
como modelo de atencdo primaria apenas a Estratégia Saude da Familia (Modelo ESF) e a
outra metade, 0 modelo misto de atencdo priméaria (Modelo Misto Tradicional e Modelo
Misto EqSF).

As unidades do Modelo ESF tém no méximo cinco anos de funcionamento e as de

Modelo Misto, mais de 28 anos.

6.3.1 Estrutura fisica e funcionamento das unidades

As unidades do Modelo ESF possuem cada uma, seis salas para realizacdo do pré-
natal, nimero semelhante ao apresentado pela EQSF das unidades do Modelo Misto. Quanto
ao numero de salas para atendimento a populacdo masculina, tanto as unidades do Modelo
ESF quanto as EqSF das unidades do Modelo Misto informaram ndo haver distingdo do
espaco fisico por sexo, realizando-se atendimento aos homens nas mesmas salas em que

ocorre o pre-natal. Dentre as unidades do Modelo Misto, no formato tradicional foram
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relatadas salas de atendimento de outros servigos, além dos espacos para atencao pré-natal,
e uma delas informou n&o haver sala de atendimento aos homens.

A excecdo da EqSF de uma unidade do Modelo Misto, as demais independentemente
do modelo, ndo realizam pré-natal noturno, sob a alegacdo de violéncia no territorio de
atuacdo. Aos sabados, o pré-natal ocorre em todas unidades Modelo ESF e na EQSF de duas
unidades do Modelo Misto. A terceira EQSF néo realiza devido a violéncia no territério,
sendo inviavel as atividades aos sabados, funcionando apenas em campanhas.

Das seis unidades, apenas uma do Modelo Misto Tradicional informou ndo haver
acolhimento a populagdo masculina enquanto que demais unidades o fazem de segunda a
sébado em qualquer turno no seu periodo de funcionamento. O enfermeiro foi o profissional
mais citado na realizagdo do acolhimento a populacdo masculina no formato tradicional,
porém nas unidades do Modelo ESF foi comum relatar que qualquer profissional da unidade

realizava esse acolhimento.

6.4 Perfil dos entrevistados

Participaram das entrevistas 14 respondentes, incluindo cinco diretores de unidades
e uma gerente da ESF numa unidade do Modelo Misto. Nesse estudo foram denominados de
gestores para distinguir dos demais profissionais de atuacdo na assisténcia.

Gestores eram do sexo feminino, com idades entre 30 e 66 anos, predominantemente
pardas. As categorias profissionais eram enfermeiro (03), médico (02) e assistente social
(01). O tempo de atuacgao na fungéo exercida variou de 4 meses a 17 anos (tabela 3).

Demais profissionais eram do sexo feminino em sua maioria (06), tinham entre 27 e
54 anos e declararam-se brancos (06). Novamente, o enfermeiro apareceu como a principal
categoria (06) entre os entrevistados, sendo que um deles também atuava na educagédo

permanente da unidade. O tempo de ocupacéo da fungéo foi de 3 meses a 21 anos (tabela 3).
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Tabela 3: Perfil sociodemogréfico de gestores e profissionais das unidades de atengdo
primaria, AP 3.2, 2017.

Caracteristicas sociodemograficas (n=14)  Gestor (n=6) Profissional (n=8)

Idade
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 anos e mais
Sexo

= O NN W O
O N P N W

o
N

Masculino
Feminino 6 6
Raca/cor
Branca 1 6
Preta
Parda
Categoria
Médico(a) 2
Enfermeiro(a)
Assistente social 1
Funcdo na unidade
Diretor(a) unidade 3 -
Gerente ESF 3 -
RT médico e médico de equipe - 2
Enfermeiro de equipe/assisténcia - 5
Enfermeiro de equipe/educagéo permanente - 1
Tempo que exerce a fungdo (anos)
Menos de 1 1 1
1F10 4 5

10 anos ou mais 1 2
Fonte: Entrevistas realizadas com gestores e profissionais da Atencdo Priméria da AP 3.2, 2017.

6.5 Medidas de prevencdo da sifilis congénita

Para o diagnostico de sifilis foi unénime a oferta do TRT as gestantes (logo apos seu
acolhimento) e parceiros (ap6s o resultado positivo da gestante). A eles também oferecido

em atividades externas na comunidade ou quando ha livre demanda por parte dos homens
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usuarios do territorio. Quanto ao tratamento de parceiros, todas as unidades relataram

realiza-lo, ndo sendo necessario encaminhar a outra unidade.

6.5.1 Estratégias de atencdo aos parceiros sexuais

Gestores e profissionais relataram estratégias de atencdo aos parceiros sexuais para a
prevencdo da sifilis congénita, em caso de dificuldade de tratamento destes. Diante da
pluralidade de sentidos que as estratégias mencionadas apontam, optou-se por categorizar as
estratégias em seis blocos, segundo modelo de atencdo primaria (figura 11).

Observou-se que as estratégias educativas (orientacdes, formacdo de grupos,
palestras) sdo adotadas pelos trés modelos, bem como as estratégias intermediadas pela
gestante (comunicacdo oral ou escrita via gestante). Esta, apontada com grande frequéncia
nas entrevistas.

As estratégias com uso de tecnologia da informacdo ou comunicacdo também
foram referidas pelos trés modelos, incluindo a busca telefonica dos parceiros e exposi¢cdo
de imagens na internet durante as consultas, como suporte as orientagdes clinicas sobre
sifilis. Esta estratégia foi relatada por uma profissional de EqSF.

Caracterizadas pela imersdo no territorio, as estratégias de visita domiciliar e/ou
busca ativa no territério, como esperado, foram referidas pelos modelos que incluem agentes
comunitarios de satde em suas equipes. Além deste, o enfermeiro também aparece como um
profissional que realiza essa atividade. A diferenciagdo entre visita domiciliar e busca ativa
se deve ao fato de unidades relatarem a busca pelos parceiros em locais no territério além do
domicilio, como “dentro do movimento”, por exemplo, relatado por uma gestora.

Foram consideradas estratégias de envolvimento com demais servigos as que
estabelecem relacdo entre o profissional que realiza o pré-natal e a farméacia da unidade. Esta,

também definida como “suporte farmacéutico”, é reconhecida como uma das atribui¢Ges do
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profissional de Farméacia com o objetivo de aumentar a adesdo do paciente ao tratamento
medicamentoso.

A parceria com recursos do territorio (lideres comunitarios, escola de samba,
igrejas, centros espiritas, associa¢do de moradores) foi relatada em apenas uma unidade com
EqSF. Especificamente em relagdo a prevencdo da sifilis, a parceria com a Pastoral da
Crianca tem o proposito de atrair os homens do territério que possuem irmaos menores,
facilitando a abordagem dos profissionais de salde.

Em momento posterior da analise, o projeto municipal RAP da Saude® foi apontado
como um importante dispositivo de parceria por uma das unidades do estudo, realizando

varias atividades locais.

6.5.2 Relacdo das estratégias com o tratamento dos parceiros sexuais

Na comparacdo entre os dois modelos de atencdo primaria (ESF e Misto), as
proporcOes de parceiros ndo tratados foram de 27,2% e 14,9%, respectivamente. Na
avaliacdo por unidade, observa-se que as do Modelo ESF apresentaram também a maior
(42,9%) e a menor proporcdo (9,1%), bem como o maior volume de notificacdes de gestantes
com sifilis (figura 12).

A analise agregada na figura 12 ampliou as estratégias do Modelo Misto,

enriquecendo-o quanto ao que foi apresentado no quadro anterior.

b RAP da Saude: Rede de Adolescentes e Jovens Promotores da Salide, uma iniciativa da SMS-RJ que estimula
o desenvolvimento de competéncias de adolescentes e jovens de comunidades cariocas. Implantado nas 10 APs
da cidade, trabalha com a valorizacdo das diversidades e atividades que abordam temas como direitos das
criangas e dos adolescentes com ou sem deficiéncias; protagonismo juvenil; questdes de género, raca e etnia;
prevencdo das violéncias, IST/Aids, dengue, chikungunya, zika, tuberculose e tabagismo; promocéo da
alimentacdo saudavel, do aleitamento materno e da sadde bucal, dentre outros®. Informacdo acessada em
09/03/2017. Disponivel em: https://elosdasaude.wordpress.com/rap-da-saude/
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Categorizacdo das estratégias Modelo de atengao primaria
utilizadas Modelo ESF EqSF - Modelo Misto Tradicional - Modelo Misto

Orientacdo a parceiros quando

. . . presentes na unidade/consulta. Grupos de gestantes*. Palestras sobre . .
Estratégias educativas Orientagdo de doses subsequentes.
Grupo de gestantes*. Grupo de DSTs com oferta de TR.
homens.
Comunicacdo via gestante. Pedido de
Estratégias intermediadas pela Comunicac&o escrita e oral via e exame via gestante. Orientacdo a
Comunicagdo via gestante.
gestante gestante. gestante quanto a tratamento de
multiplos parceiros.
Estratégias com uso de tecnologia da . Midia visual (fotos da internet) durante a .
i N . Busca telefdnica. . Busca telefénica.
informagao ou comunicagao consulta. Busca telefénica.**

Visita domiciliar (ACS). Busca ativa no | Visita domiciliar. Busca ativa no territério

Estratégias de imers&o no territorio o _ )
territério (ACS ou enfermeiro). (ACS ou enfermeiro).

Estratégias de envolvimento demais Orientagdo da farmacéutica no momento
servigos da dispensa do medicamento.

Parceria lideres comunitarios, escola de

Estratégias de parceria com recursos samba, com igrejas, centros espiritas,
do territorio associagdo de moradores e Pastoral da
Crianga.

*Grupo de gestantes aberto a participacdo dos parceiros. **Neste caso, se parceiro morador de outro territério, orientado a buscar unidade de saide mais
proxima. Figura 11: Quadro-sintese das estratégias utilizadas para o tratamento dos parceiros sexuais das gestantes por categoria e modelo de atencdo primaria, AP 3.2,

2017.
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Modelo de Proporgao de . Proporgao de parceiros
o . L. . . - . ~ . N2 gestantes N2 parceiros .
atencao primaria Estratégias utilizadas parceiros nao tratados Unidade notificadas no tratados nao tratados por
AP 3.2 por modelo (%) unidade (%)
Modelo ESF 1 34 9 26,5
Educativas, Dependentes
d tantes, Uso d
as gestantes, 1150 d@ 27,2 Modelo ESF 2 11 1 9,1
Modelo ESF tecnologia da informacao (n=16)
ou comunicagao, Imersao -
no territér00io
Modelo ESF 3 14 6 42,9
Educativas, Dependentes Modelo Misto 1 10 2 20,0
das gestantes, Uso de
tecnologia da informacao Modelo Misto 2 18 3 167
Modelo Misto ou comunicagdo, Imersao 14,9 odelo Misto ’
(incluindo EqSF) no territério, (n=7)
Envolvimento dos demais
servigos e Parceria Modelo Misto 3 19 2 10,5
institucional

Total 106 23 21,7

Figura 12: Comparagdo entre os modelos de atencdo priméaria quanto as estratégias implementadas e a proporcéo de parceiros nao tratados, AP 3.2, 2015/2017.
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6.6 Atividades especificas para a populagdo masculina

6.6.1 Opinido dos profissionais sobre o envolvimento do parceiro com o pré-natal

Gestores e profissionais opinaram sobre 0 envolvimento do parceiro com o pré-natal
e apontaram questdes diversas que podem justificar seu grau de participacgdo (figura 12).

A maior frequéncia entre as respostas (05) que apontam para o0 baixo envolvimento
foi a dificuldade em se liberar do trabalho, ndo havendo apoio do empregador. Em algumas
delas houve relato de recusa do empregador da declaragdo de comparecimento,
principalmente se assinado por enfermeiro.

A multiplicidade de parceiros e a falta de vinculo com a gestante e com a crianga (01)
apareceram como motivos que contribuem com o pouco envolvimento do parceiro com o
pré-natal, como descreveu uma gestora:

“A maioria dessas gestantes, uns 50%, elas ndo tém parceiro fixo, sdo meninas

jovens que se “envolveu” em algum momento com esse parceiro, mas ndao ‘“‘desenvolveu”
nenhum vinculo com ele, entdo ele nédo se sente na obrigacao de vir aqui, acompanhar a
gestacdo dessa crianca e ele ndo tem nem mesmo vinculo com essa crianca, né, de
paternidade, essas coisas assim”. (Entrevista 1, Modelo Misto EqSF)

Uma profissional de unidade de Modelo ESF relatou a baixa participacédo do parceiro

por falta de incentivo dos préprios profissionais, apesar de considerar de grande relevancia

para a qualidade do pré-natal:

“E pouca (a participac¢do dos homens), mas acho que é culpa nossa, porque a
gente ndo estimula muito a presenca do homem no acompanhamento pré-natal, € visto até
como quem atrapalha as consultas... E isso ai que eu escuto”.

(Entrevista 11, Modelo ESF)
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Também parecem influenciar na baixa participacdo: a crenga entre os homens de que
ndo precisam acompanhar as mulheres (01), principalmente quando o pré-natal € de baixo
risco (01), a gravidez na adolescéncia (01) e o envolvimento dos parceiros com o trafico
(01), motivo este que aparece como um limitador na implementacgdo de atividades do pré-
natal que envolvem o parceiro. Afirmativas como “as gestantes ndo dao muito crédito” (01)
e “algumas gestantes acham que o bebé ¢ so delas” (01) podem indicar o entendimento por
parte das gestantes de que a presenca desse pai e/ou parceiro ndo € necessario.

Dentre as respostas que apontam algum grau de envolvimento/participacdo dos
parceiros, 0 mesmo pode ter como motivador a solicitacdo estritamente médica (01) e o nivel
de comprometimento na relacdo, principalmente entre os mais esclarecidos (01) e os casados
(01).

Uma gestora de unidade de Modelo ESF e uma profissional de unidade de Modelo
Misto Tradicional informaram que parceiros tém participado mais que antes em consultas e
na realizacdo da ultrassonografia. A experiéncia da segunda profissional aponta, inclusive,
em apresentar justificativa de auséncia qguando ndo podem comparecer as consultas de pré-

natal.
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Temas/tipos de enunciados - opiniées dos entrevistados E E E E E E E E E E E E E E Frequéncia
01 (02 03|04 |05 (06|07 |08 |09 10|11 |12 |13 | 14

Muito baixa a participacdo porque a gestante ndo tem parceiro X 1

fixo/Parceiros ndo tém vinculo com a crianga nem com a gestante

Ha casos de homens que se interessam pelo pré-natal/Alguns x | x X 3

participam

N&o costumam participar porque "o patrdo ndo libera"/Nao aceita

declaragdo assinada pelo enfermeiro/Trabalho deles dificulta, X X X X X 5

atrapalha/Baixa adesdo devido ao trabalho

Ndo sdo muito presentes, mesmo com solicitacdo da unidade X 1

Os mais esclarecidos tém relacionamento mais firme e acreditam X X 5

que devam participar/Casados participam mais

Alguns homens acham que ndo precisam acompanhar as mulheres X

Muitas vezes comparecem quando o médico pede X

Acompanhar com a mulher é muito raro/Participacdo é falha X X )

principalmente no pré-natal de baixo risco

Baixa participa¢do porque muitos sdo do trafico X 1

Participacao depende do usudrio, uns participam mais, outros X 1

menos

Gestantes "n3o ddo muito crédito"/"Gestantes (algumas) acham X 1

qgue o bebé é delas"

Parceiro vai a 12 consulta e ndo da sequéncia, mas costuma X 1

aparecer no final do pré-natal

Parceiros tém participado mais que antes (consultas, USG)/Percebe

aumento na participacao, inclusive com justificativa de auséncia X X 2

guando ndao podem comparecer

Gestantes adolescentes costumam comparecer sozinhas X 1

Pouca participacdo porque os profissionais ainda ndo estimulam sua X 1

presenca

Figura 13: Matriz de opinides dos entrevistados sobre o envolvimento dos parceiros sexuais das gestantes com o pré-natal, AP 3.2, 2017.
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6.6.2 Conhecimento dos profissionais sobre a PNAISH e atividades relacionadas

Dois profissionais do Modelo ESF relataram ndo conhecer a PNAISH. Dentre os que
conhecem (12), trés profissionais informaram néo ter acesso a manual ou orientacao escrita
sobre a politica, sendo dois do Modelo Misto Tradicional e um do Modelo ESF. Os nove
entrevistados que reconheceram acesso ao material sobre a politica, informaram acessa-lo
nas areas de trabalho dos computadores de cada consultdrio de atendimento e/ou no Google
Drive®, um espago virtual (ou “nuvem”) vinculado a uma conta institucional de correio
eletronico. Houve relato ainda de os profissionais receberem a orientagdo de acessar a
pPlataforma eletrdnica da Subsecretaria de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promocédo da
Saude (SUBPAYV), onde todos os protocolos de interesse da atencdo primaria estdo
disponiveis.

As atividades relacionadas a PNAISH realizadas nas unidades do estudo sdo
apresentadas no quadro seguinte (figura 13), organizadas segundo eixo da politica e modelo
de atencdo primaria que as referiu.

Dentre as atividades de acolhimento do homem e acesso ao servi¢co de saude (eixo
), destaca-se a busca do homem na comunidade, marcando uma conduta proativa (EqSF de
Modelo Misto). Apesar de n&o ter aparecido entre as atividades relacionadas a PNAISH, a
equipe do “Consultorio na Rua da AP 3.2” foi apontada por uma gestora como um importante
dispositivo para a implementacao da satde do homem, estritamente do homem em situagéo

de rua;

“A gente aqui na clinica tem o consultorio na rua (...) trabalha muito mais a saude
do homem, a gente tem 80% dos nossos moradores em situacéo de rua que sdo do sexo
masculino, eles conseguem trabalhar muito melhor essa questao na rua”.

(Entrevista 5, Modelo ESF)
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No segundo eixo (Saude Sexual e Reprodutiva) foram agregadas as atividades de:
planejamento familiar, onde se oferece a vasectomia; orientagdes sobre IST e oferta de TR,
no momento do acolhimento ao homem (um profissional de unidade de Modelo Misto
Tradicional) ou quando os exames da mulher s&o positivos, definindo-os como contactantes
sexuais; e realizacdo de exames (clinico e PSA®) para rastreamento e acompanhamento de
cancer de prostata, visto pelos profissionais como atividade de maior interesse dos homens.
Em se tratando de um estudo voltado para a prevencdo da sifilis congénita o achado é
relevante, pois apesar da magnitude da doenca em adultos e recém-nascidos, o publico
masculino mostra maior preocupacao com a prevencgdo do cancer de prostata.

Nenhuma atividade foi relacionada a questdo da paternidade e cuidado,
correspondente ao terceiro eixo da PNAISH.

O quarto eixo (Agravos e Condicdes Cronicas na Populagdo Masculina) apareceu
como o0 maior agregador de atividades, apontando inclusive uma abordagem
multiprofissional dos homens numa unidade de Modelo ESF. A “Academia Carioca”
apareceu na maioria das falas, significando uma estratégia potente de atracéo e vinculacao
dos homens, ja que facilita a insercdo desse publico em outras atividades e servicos da

unidade, como descrito no depoimento a seguir:

“Pensando na saude do homem especificamente, a gente tem trabalhado muito em
parceria com a Academia Carioca (...) hoje é um dos dispositivos mais facilitadores do
alcance da populagao que a gente ndo estava alcangando ainda, entdo por mais que a
gente fale de Promocéo da Saude na clinica, eles ndo compreendem t&o bem (...) entdo a

Academia tem sido um dispositivo muito bom”. (Entrevista 5, Modelo ESF).

¢ PSA: Antigeno Prostatico Especifico, substancia produzida pela préstata; seus niveis séricos sdo avaliados no
rastreio do cancer de prdstata.
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Nenhuma atividade relacionada ao eixo V (Prevencao de Violéncias e Acidentes) foi
referida, apesar da violéncia local ter importante influéncia no funcionamento das unidades

e oferta de servigos.



Acolhimento
e Acesso

Modelo ESF

EqSF - Modelo Misto
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Tradicional - Modelo Misto

Acolhimento do homem. Incentivo a vinda do homem as
consultas. Realizagcdo de consultas (satide do homem).

Acolhimento de livre demanda do
homem. Tendas de saude.
Atividades nos bares para buscar
esses parceiros/homens (“para
focar na saude do homem”).

Inser¢cdao do homem em outros
programas oferecidos na unidade,
incluindo imunizacgao.

Saude Sexual
e
Reprodutiva

Promocao da salde sexual e reprodutiva (maior procura no
Carnaval). Planejamento familiar (vasectomia). "Novembro azul"
em que profissionais trabalham varios temas, mas homens
demandam por exames de PSA e préstata.

Rastreamento e acompanhamento
de cancer de préstata. Orientacdo
sobre IST. Grupo de planejamento
familiar. Na parte da atencdo a
urologia, ha entraves, fica restrito
ao PSA.

Oferta de TRT e orientagdes sobre
IST no acolhimento*. Realizagdo
de exames quando os da mulher

sdo positivos. Oferta de
vasectomia aos homens no grupo
de planejamento familiar.

Paternidade

Inclusdo do homem no pré-natal.

e Cuidado
Incentivo a participacdo do homem na Academia Carioca, que o
atrai para outras atividades (torneio de futebol, café da manh3 - . . .
. p . " ( wo . ~ . Atividades da Academia Carioca.
principalmente idosos). "Papo de Homens" - jogos de tabuleiro, Insercdo de homens na Academia ~
Agravos e L . . ) Acompanhamento e prevengdo do
. almoco preparado com nutricionista, enfermeira aborda a Carioca (oportunidade de R
Condigoes ~ R B - ) ~ ~ cancer nas salas de espera.
n prevencao do cancer de prdstata, farmacéutico aborda o uso orientag¢do). Prevengao do . ~
Crbnicas na . . . L . . N Orientagdes aos
~ indevido de medicamentos. Preparador fisico identifica a adoecimento por doengas crénicas ; .
Populagdo . j . . . ~ homens/parceiros: tabagismo
. necessidade de encaminhar os homens para outros (HAS, DM), incluindo orientagGes .
Masculina . . s e . . ~ (grupo de tabagismo), HAS, DM,
atendimentos. Avaliagdo de pé diabético. Monitoramento da qguanto a alimentagdo. id0sos
planilha de hemoglobina glicada. Consulta com nutricionista '
(HAS, DM) que orienta sobre alimentagdo. Grupo de tabagismo.
Prevengao
de Violéncias - - -
e Acidentes

*Neste caso, quando o entrevistado esta no acolhimento, ndo significando uma conduta institucional. Algumas vezes, os homens apresentam esta demanda. Figura

14: Quadro-sintese das atividades relacionadas a PNAISH realizadas pelas unidades por eixo da politica e modelo de atengdo primaria, AP 3.2, 2017.
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6.6.3 Facilidades e dificuldades de implementar atividades que envolvam o
parceiro

Foram apresentadas duas questdes aos gestores e profissionais das unidades sobre a

implementacdo das atividades relacionadas ao pré-natal que envolvem o parceiro,

considerando-se as facilidades e as dificuldades. Dentre as respostas buscou-se identificar

0s temas ou enunciados que pudessem auxiliar no estudo do objeto. As respostas foram

organizadas em planilhas por frequéncia e segundo entrevistado.

Facilidades

Dois profissionais ndo responderam a esta questdo, totalizando 12 entrevistados cujas
falas geraram 17 temas/enunciados. As respostas foram mais heterogéneas, mostrando-se
dispersas no quadro de sistematizacao (figura 15).

Observou-se importante frequéncia de respostas quanto aos horérios de
funcionamento da unidade, especialmente aos sabados, sendo considerado um facilitador da
implementacdo de atividades da PNAISH. Contraditoriamente, na anélise seguinte o horério
surge como um limitador ao acesso em algumas localidades. Uma unidade de Modelo ESF
relatou pactuar com a gestante o melhor horario para que possa facilitar a presenca do

parceiro:

“A oferta de horario (...) o horario da gestante é sempre acordado com ela de

forma que tente viabilizar a vinda dos dois . (Entrevista 05, Modelo ESF)

Quatro entrevistados informaram que a disponibilidade de TR para sifilis na unidade
se configura como um facilitador, aumentando a oportunidade de diagndstico mais

rapidamente, possibilitando inicio de tratamento mais precocemente se positivo:
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“A facilidade do TR hoje que a gente oportuniza, né? Quando ndo tinha o TR e

pedia o sangue, a sorologia (...) muitas vezes ele n&do vinha colher, a gente tinha
dificuldade de fazer com que eles viessem colher num outro momento, entéo a
oportunidade do TR de fazer na hora, é um incentivo, mesmo que ele ndo venha todas as
vezes, naquele momento vocé faz o exame e ja tem o resultado, consegue captar”.

(Entrevista 10, Modelo ESF)

A inauguracdo de nova unidade de saude no territério aponta para a ampliacdo de
acesso e redimensionamento do servico de satde oferecido, pois a “nova clinica” podera
atender aos usuérios que nao podem acessar a unidade do estudo em funcéo da rivalidade

entre faccoes.

“A gente esta numa area que tem essa questao de nao poder vir pra esse lado (...).
A gente vai mudar isso a medida que essa clientela vai sendo absorvida pela nova clinica
da familia (...)”

(Entrevista 3, Modelo Misto Tradicional)

O livre acesso de usuarios aos servicos da unidade de salde, incluindo-se a

administracdo, apareceu como um grande facilitador:

“E uma unidade totalmente aberta, as pessoas tém acesso a todas as salas,

qualquer problema, vém direto a direcdo, nao tem impeditivo, acho que isso humaniza
mais essa relacdo (...). N&o temos burocracia para entrar, chega-se muito facil na
unidade, nos atendimentos, no acolhimento (...). Isso é um facilitador”

(Entrevista 13, Modelo Misto Tradicional)
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Dificuldades

As dificuldades relatadas pelos entrevistados apresentaram-se mais homogénea,
totalizando 11 temas/enunciados (figura 16). Dos 14 entrevistados, uma profissional néo
quis responder a esta questéo.

A violéncia presente no territorio de atuacdo das unidades como tema de sete
entrevistados, sob diferentes aspectos: envolvimento de homens com o tréfico, diferenca
entre faccOes, parceiros em sistema de detencéo e o desejo de ndo serem identificados como

parceiros das gestantes.

“Nem sempre querem ser vistos como parceiros daquelas pessoas, daquelas

mulheres, todo mundo vai ver, todo mundo conhece, ‘ndo quero ser reconhecido’.

(Entrevista 13, Modelo Misto Tradicional)

“(...) muitos parceiros envolvidos com o poder paralelo, com o trafico, muita gente
presa, isso dificulta o tratamento (...) ndo é sé nosso, mas a gente tem isso maior do que as

outras unidades, com certeza. Um numero de parceiros muito grande, detentos”’.

(Entrevista 13, Modelo Misto Tradicional)

Em um dos territérios com essa caracteristica, uma gestora de EqQSF relatou realizar
0 grupo de pré-natal da unidade na comunidade para tentar incluir os homens do tréafico.

As dificuldades em se liberar do trabalho foram elencadas nas respostas de oito
entrevistados. Tal como no item referente a opinido sobre o envolvimento do parceiro com
o pré-natal, foi relatado mais uma vez recusa por parte do empregador da declaracdo de
comparecimento, inclusive a emitida pelo enfermeiro. Ausentar-se do trabalho para

acompanhar a parceira no pré-natal ndo possui respaldo legal, dificultado a participagdo
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desse homem. Uma gestora de unidade Modelo ESF relatou que os profissionais das equipes
séo orientados a fornecer a informacao de que o trabalhador de carteira assinada tem direito

a se ausentar um dia de trabalho durante o pré-natal sem ser descontado:

“As vezes é um parceiro que trabalha e a gente oferece a declaracdo de
comparecimento, mas ndo o atestado médico e para alguns isso acaba sendo um
impedimento porque algumas empresas ndo aceitam”.

(Entrevista 10, Modelo ESF)

Outro tema de destaque nas entrevistas € a falta de horario ampliado ou terceiro turno,
oferecendo atendimento a populacdo até as 20h de segunda a sexta. Algumas unidades
relataram especificamente que houve reducdo de horario, funcionando atualmente até as 17h
e havendo impedimento, em uma delas, de funcionar aos sabados. A alega¢do é o contexto
de violéncia local, restringindo o acesso ao servico de saude.

Afirmativas como “Medo da gestante da reagdo do parceiro”, “Homens acreditam
que preé-natal é so das mulheres”, “Aborto masculino” e “Nao enxergam o pré-natal como
parte da saude deles” surgiram nas falas de trés entrevistados, sugerindo a relagdo de poder

do género masculino sobre o feminino e a “invulnerabilidade” dos homens quanto sua saude:

“Tem a questdo da violéncia, né? As vezes essa gestante estd com um parceiro que
é envolvido com o trafico (...) ela nem sequer fala com ele por medo da reacéo, por ele
culpar ela, transfere essa culpa para ela, entdo ela nao informa isso”.

(Entrevista 2, Modelo Misto — Tradicional)
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“Ndo so por ser uma area de vulnerabilidades, mas também uma caracteristica

mais atual, por ser a gestante sozinha, né? A producéo independente, ou novo termo que
estdo usando agora, ‘o aborto masculino’, que é o que acontece muito. Fala-se tanto de
aborto feminino e o aborto masculino é mais antigo do que... sempre houve”.

(Entrevista 4, Modelo Misto — EqSF)

A falta de penicilina benzatina em 2016 como um dos dificultadores apareceu em
apenas uma fala, ndo parecendo ter havido impacto na assisténcia ao parceiro de gestante
com sifilis entre as demais unidades. A época da coleta de dados desse estudo, o

abastecimento ja havia sido normalizado.
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Temas/tipos de enunciados — facilidades E E E E E E E E E E E E E|E Frequéncia
P 01 /02|03 04|05 |06 |07 |08 |09 |10 11*| 12*| 13|14 9
I-!orano fIIe.X|veI/Hora.r|o aos sabados/C.oIeta de sangue sem horario X X X X X NR | NR 5
fixo/Horarios de funcionamento da unidade
Hordrio acordado com a gestante para ter a presenca do parceiro X NR | NR
Hordrio estendido (até as 20h e sabados) X NR | NR 1
Espaco fisico bom /Salas de espera X NR | NR 1
TR disponivel na unidade/Atendimento a livre demanda por TR/Oferta x | x x | NR | NR X 4
de TR
Inauguracao de nova clinica no territdrio, transicdo do servigo X NR | NR 1
Profissionais ndo impedem a participacdo do homem no pré-
.. . . . C e X X | NR | NR 2
natal/Profissionais que incentivam a participacdo do homem
Grupo de gestante na unidade, homens se sentem mais a vontade que
S X NR | NR 1
em consulta individual
Grupo de homens conduzido por educadora fisica X NR | NR 1
Gestante como prioridade na agenda dos profissionais X NR | NR
VD realizada durante o pré-natal mesmo que a gestante comparega as
X NR | NR 1
consultas
Capacitagdo continua dos ACS para captar gestantes e parceiros X NR | NR 1
Unidade é aberta, acessivel a usuarios, inclusive a gestao da unidade NR | NR | X 1
Bom acolhimento/Acolhimento realizado pela equipe técnica X NR | NR X 2
Grupos educativos NR | NR X 1
Unido entre as equipes da estratégia e modelo tradicional com o NR | NR X 1
mesmo propdsito
Presenca do agente de saude (apesar de ndo haver em seu modelo) X NR | NR 1

*NR: Entrevistados 11 e 12 ndo responderam a questdo. Figura 15: Matriz das facilidades de implementagéo das atividades do pré-natal que envolvem os parceiros

sexuais das gestantes, AP 3.2, 2017.
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Territorio violento/Territério com duas faccdes/Adolescentes sdo envolvidas
com "meninos do trafico"/Fac¢do rival ndo atravessa para ir a unidade/Muitos
sdo envolvidos com o trafico/Parceiros detentos/Parceiros ndo querem ser
identificados

"Patrdo ndo libera"/Falta respaldo legal/"Querem o dia", equipe da declaracdo
de comparecimento/Localizacdo do trabalho x transito x horario da X | X X X | X X | X |NR X 8
unidade/"Patrdo ndo entende"

Falta de horario ampliado/Horério reduzido de funcionamento/Falta do 32
turno

Medo da gestante da reacdo do parceiro/Recusa do parceiro/Homens
acreditam que pré-natal é s6 das mulheres/Aborto masculino/N3o enxergam o X[ X | X X NR 4
pré-natal como parte da saude deles/Ndo comparecem a unidade

Comunicacdo visual da unidade (ex: placa "acolhimento mae-bebé") X NR 1
Equipe do modelo misto tradicional ndo discute casos clinicos e de

o ) . X NR 1
sifilis/Unidade modelo misto
Falta de grupo de pré-natal na unidade/Sem grupo de gestantes na unidade

. X [NR| X 2

por falta de enfermeiro
Ndo ha atividades especificas para homens NR X 1
Falta de penicilina em 2016 NR X 1
Multiplicidade de parceiros/Parceiros que ndo se consegue localizar no NR X 1
territorio
Numero de atendimentos é alto, falta tempo nas consultas NR X 1

*NR: Entrevistado 11 ndo respondeu a questdo. Figura 16: Matriz das dificuldades de implementacdo das atividades do pré-natal que envolvem os parceiros sexuais
das gestantes, AP 3.2, 2017.
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7 Discusséo

Ao identificar e explorar as estratégias de atencdo aos parceiros sexuais na prevengao
da sifilis congénita na AP 3.2, pode-se inferir que a variedade de estratégias implementadas
pela atencéo priméria nos diferentes modelos ndo foi suficiente para garantir ampla cobertura
de tratamento de parceiros. Observou-se, no entanto, que a propor¢do de tratamento de
parceiros na &rea estudada é superior ao observado no municipio do Rio de Janeiro (53,3%,
Tabnet MRJ) no mesmo periodo. As melhores proporcbes de parceiros tratados foram
observadas entre as unidades de Modelo Misto, no entanto, hé de se considerar que a analise
agregada dos casos notificados nesse modelo ndo permite distinguir se esses resultados
foram devido a atividades das equipes de saide da familia ou da atencéo primaria tradicional.

Quanto as categorias das estratégias informadas, observou-se maior diversidade entre
as equipes de saude da familia, tanto nas unidades de Modelo ESF como nas de Modelo
Misto EqSF. Esses resultados sugerem que a presenca da EqSF agregou valor a atuacdo do
Modelo Misto Tradicional, ampliando as a¢cdes de prevencdo da sifilis ja que esse modelo,
como esperado, ndo apresentou estratégias extramuros.

Estratégias educativas, que incluiram toda acdo de orientacdo, formacéo de grupos e
palestras de prevencdo, sdo comumente vistas no cotidiano da atencdo primaria. Nesse
estudo foi recorrente nas unidades de Modelo ESF a formacéo de grupos de homens, as vezes
motivado pela oferta de algo em troca funcionando como um atrativo, como observado em
outras experiéncias®®®. Também foi identificado, nos trés modelos de atencdo primaria,
grupo de gestantes permeaveis a entrada dos parceiros sexuais. Essa estratégia se constitui
em outra oportunidade de apresentar as informacdes relativas a prevencdo da sifilis
congénita, por exemplo, facilitando a “captacdo” desses homens diante da necessidade de

testagem e tratamento.
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Na auséncia desses parceiros nas unidades, a estratégia mais referida foi a
comunicacéo verbal ou escrita através das gestantes como observado em outros estudos!®®?,
A adogdo dessa estratégia foi justificada principalmente pela propria concepcao do modelo
que ndo realiza busca ativa no territdrio (sem equipes de satde da familia) e pela dificuldade
de identificacdo dos parceiros, quando héa envolvimento deles com o trafico, por exemplo,
criando barreiras ao comparecimento a unidade. Todavia, a falta de abordagem dos parceiros
pelo proprio servico de salde deixa sob responsabilidade da gestante a comunicacdo da
doenca e seus encaminhamentos, desconsiderando 0s aspectos sociais e culturais que podem
interferir nessa comunicacao. E, ainda, o profissional da atencdo primaria deve estar atento
as questdes de género embutidas na relagcdo que podem gerar desconforto ou medo da reacdo
desse parceiro; fato este apresentado como um dos aspectos dificultadores de implementagéo
das atividades de pré-natal na area estudada. Por ndo ser incomum encontrar mulheres que
sofreram algum tipo de violéncia apds a revelacdo do diagndstico'”®2, considera-se, pois,
que essa estratégia fragiliza as agdes para interrupcéo do ciclo de transmissao da sifilis'86%3,

Quando os pacientes-indices assumem a tarefa de comunicar a seus parceiros sexuais
a necessidade de comparecimento a unidade, o Ministério da Salde recomenda o uso do
cartdo de comunicacdo de parcerias sexuais (anexo B) e em caso do ndo cumprimento em
até 15 dias, os profissionais podem aplicar outras estratégias, como correspondéncia, contato
telefénico ou eletronico e busca ativa®. Nesse estudo ndo foi encontrado relato de uso do
cartdo de comunicacdo preconizado, sendo realizado em receituario.

Dentre as estratégias de uso da tecnologia da informacéo e comunicagéo, a busca
telefonica foi o elemento comum entre os trés modelos de atengdo primaria, com o destaque
para a busca de parceiros que ndo moram no territorio da unidade. Uma profissional de
unidade de Modelo Misto EqSF relatou que a equipe realiza contato com o parceiro sexual

nessas situagles e o0 orienta a buscar a unidade de atencdo primaria mais proxima de sua
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residéncia para realizacdo do tratamento. Como ja relatado, a busca telefénica € um dos
meios de comunicacgdo orientados pelo Ministério da Salde*. A “inovacdo” dentre as
estratégias citadas coube ao uso de midia visual por profissional de unidade de Modelo Misto
EQSF, durante as consultas, através da exposicao de imagens na internet, similar a exposicao
do album seriado de IST que ainda é utilizado®.

Citada como uma das estratégias, a visita domiciliar (ou domicilidria) ¢ uma
tecnologia de interagdo no cuidado as familias®® e de reorientagdo de praticas nos modelos
de atencdo priméaria com equipes de saude da familia. A Politica Nacional de Atencdo Basica
define a visita como uma atribuicdo comum aos profissionais da atencio primaria®®, no
entanto, os dois profissionais citados para esta atividade foram o agente comunitario de
salde e o enfermeiro, pratica que pode ser corroborada pela percepcdo de que estes
profissionais sdo os responsaveis por identificar o problema de satde na visita domiciliar,
enquanto o médico é o responsavel por soluciona-lo, remetendo ao modelo de atencédo a
salide centrada no saber biomédico®. Outro estudo aponta a eventualidade na visita
domiciliar realizada pelo médico, sempre intermediada pelo ACS ou enfermeiro, quando
este ndo é capaz de resolver®. A restricdo da visita domiciliar as duas categorias
profissionais sugere uma fragmentacao da equipe diante de uma atividade que possibilita o
cuidado a satde dos individuos em seu contexto familiar.

Durante a coleta de dados desse estudo, chamou a atencéo o fato de o enfermeiro ser
o profissional mais indicado pelos gestores para participar da entrevista, sendo considerado
como ideal “para falar da vigilancia da sifilis”. A indicag@o pode ter relagdo com a rotina de
visita domiciliar deste profissional na area estudada, entendida como um facilitador na
ades3o de parceiros sexuais de gestantes com sifilis®.

No combate a sifilis € importante considerar o papel estratégico da equipe de

enfermagem, que tem como uma de suas atribui¢des a administragdo da penicilina benzatina
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prescrita. Por medo de reacdo anafilatica, a enfermagem por muito tempo apresentou
resisténcia a administracdo do medicamento na atencao primaria, sendo desmistificado seu
uso apds publicagdo da Portaria n° 3.161 de 27/12/2011, do Ministério da Satde!2. Em 2015,
foram divulgadas algumas “boas praticas”, mostrando excelentes iniciativas no combate a
sifilis congénita e diminuicdo dessa resisténcia nos estados da Bahia, Goiania, Sao Paulo e
Parana®,

Assim como a atuagdo do enfermeiro no combate a sifilis, o farmacéutico vem se
destacando na atencdo primaria; o suporte farmacéutico é reconhecido como uma estratégia
para aumento da adesdo de pacientes a tratamentos medicamentosos®®. Em Nota Técnica, a
SMS-RJ estabeleceu 0 acompanhamento farmacéutico dos casos de sifilis nas unidades de
salde, atraves das seguintes atribuices: garantir acesso ao medicamento, acompanhar
adesdo ao tratamento, realizar consulta farmacéutica e prestar orientacdo ao usuario sobre o
tratamento, entre outros’®. As medidas legitimam o papel do farmacéutico no combate a
sifilis na atencdo primaria do municipio do Rio de Janeiro.

Estabelecer parcerias com recursos do territorio ou da comunidade é uma das
atribuicBes comuns aos membros das equipes de saide da familia®, onde as acdes
intersetoriais podem promover melhor resposta aos problemas dos usuarios e comunidade.
Apesar de ser uma estratégia interessante para o alcance de parceiros sexuais de gestantes, a
acao em parceria ndo se apresentou como uma pratica na area estudada, sendo relatada por
poucos. Uma unidade de Modelo Misto EqSF citou a parceria com varios recursos do
territério e uma unidade de Modelo ESF, o projeto RAP da Saude, que se constitui num
trabalho de protagonismo juvenil visando alcancar outros adolescentes e jovens, num
trabalho onde se abordam varios temas®®. Com esse perfil de atuacdo, 0 RAP poderia ser

mais implicado nas atividades de combate a sifilis e aten¢do a saide masculina, por exemplo.
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Esse fato caracteriza um baixo aproveitamento de oportunidades por parte das equipes de
satde da familia, como observado em estudo com a estratégia satide da familia®.

Tendo avaliado as estratégias que contribuem para o tratamento dos parceiros
sexuais, foram observados os resultados sobre o envolvimento desses parceiros com o pre-
natal. Para este fato, poucos entrevistados sinalizaram interesse dos homens e elencaram
varios fatores que podem influenciar na baixa ades&o. Os de cunho pessoal (falta de interesse,
falta de vinculo com gestante e crianca, crenga de que nao precisam participar, gestante que
néo deseja ou ndo valoriza a participacao dos parceiros) podem ser trabalhados pelas equipes
através da implantacdo do pré-natal do parceiro, definido pelo Ministério da Saude como
uma ferramenta inovadora para “o envolvimento consciente e ativo de homens™ nas agoes
voltadas ao planejamento reprodutivo’™.

Demais fatores (questdes trabalhistas legais, contexto de violéncia/trafico) exigem
do setor salde a interacdo com outras areas na perspectiva de construcao de redes de apoio,
para manutencdo da oferta da atencdo primaria e garantia de acesso ao servigo de salde com
qualidade. A SMS-RJ em parceira com o Comité Internacional da Cruz Vermelha lancou a
estratégia “Acesso Mais Seguro”, para auxiliar as equipes da aten¢do primaria na
identificacdo das situacfes de risco e na construcdo de um plano de acesso seguro local,
adaptado a realidade do territério e baseado num sistema de classificacdo do risco
percebido’. Apesar dos planos locais, a violéncia predomina no contexto de atuacio de
cinco unidades do estudo, representando risco para profissionais e usuarios. A falta de
seguranga no territério produz prejuizos diversos como a interrup¢do das atividades de
rotina, perda de vinculo da populagdo com o servico’? e até o adoecimento desses sujeitos’®.
Quanto a a prevencao da sifilis, a violéncia limita o acesso, contribuindo para perpetuar o
ciclo de transmissao devido ao impacto na adesdo ao pré-natal, na captacdo de homens e no

tratamento da doenca.
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Nesse estudo foi relevante investigar o conhecimento de gestores e profissionais
sobre a PNAISH, ndo s6 no sentido de identificar o quanto reconheciam de implementagéo
de atividades na unidade relacionadas a politica, mas no reconhecimento do homem como
sujeito a ser cuidado. A implementacédo de atividades poderia apontar a aten¢cdo ao homem
e construir com ele uma preocupac¢ado com sua salde, independente da atengdo pré-natal e a
mulher. Sem uma capacitacdo em género, o olhar das equipes fica restrito as questdes de
salide da mulher, dificultando a identificacio de questdes relativas a salide masculina?®.

A maioria dos entrevistados informou conhecer a politica, estando de um modo geral
acessivel nas unidades em diferentes dispositivos. Esse estudo, no entanto, ndo explorou os
diferentes niveis de conhecimento como observado na literatura®®.

A experiéncia de cuidado a populacdo em situagdo de rua na AP 3.2 foi destaque nas
atividades do primeiro eixo (Acesso e Acolhimento), sendo apontado como um facilitador
para o tratamento da sifilis e abordagem da satde do homem. As equipes de Consultdrio na
Rua (CnaR) sdo parte da atencdo primaria voltada a uma populacdo especifica, com
caracteristicas muito particulares; por isso o trabalho é realizado de forma itinerante e em
diferentes turnos, articulando acBes em parceria com outros equipamentos de atencdo
primaria do territorio e de unidades de satde de outros niveis de aten¢io*®. Na area estudada
0 CnaR se apresenta como estratégia de atencdo potente e diferenciada, haja visto o nimero
de casos de sifilis em gestante, baixa adesdo de parceiros ao tratamento e concentracdo de
pessoas em situacdo de rua. A sifilis aparece como um dos problemas clinicos mais comuns
nessa populagdo, para a qual o Ministério da Satde recomenda uma abordagem que inclua a
oferta de testes rapidos e preservativos’®.

Quanto a Saude Sexual e Reprodutiva (eixo Il da PNAISH), as atividades captadas
nas entrevistas restringiram-se principalmente a prevencao das ISTs, planejamento familiar

(com énfase na vasectomia) e prevengdo do cancer de prostata, que apareceu como uma
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demanda importante apresentada pela populacdo masculina. Profissionais relataram realizar
atividades tematicas tendo como referéncia o “Novembro Azul” ¢ oferta do exame PSA.
Apesar do estudo nédo ter explorado as atividades preventivas, as falas das entrevistas
afirmaram grande busca da populagdo masculina pelo exame. Entretanto, o0 Ministério da
Saude desaconselha a implantacdo de programas de rastreamento desse cancer, considerando
as evidéncias cientificas disponiveis e as recomendac6es da OMS. E orienta aos profissionais
da atencdo primaéria a esclarecerem a popula¢do masculina quanto aos riscos e beneficios da
intervencao, cabendo ao usuario a decisdo, que deve ser registrada em seu prontuario”.

Apesar da maioria dos entrevistados informar que conhece a politica de atencéo aos
homens, o estudo ndo encontrou nenhum dado que apontasse acdes relacionadas ao eixo 11
da PNAISH (Paternidade e Cuidado). O Ministério da Saude aponta que a “paternidade € a
porta de entrada positiva no sistema de saude” podendo ser integrada a atencgao a satide do
homem, proporcionando a vinculagéo deste publico as unidades de salde e aumentando as
oportunidades da realizacio de exames e atividades preventivas’®. Implementar essas agoes,
no entanto, requer dos profissionais a visdo dos homens como sujeitos a ser cuidados,
contrapondo-se a construcdo social da masculinidade como sinénimo de invulnerabilidade.
Promover mudancas de praticas e valores culturais dos profissionais s6 podera ocorrer com
a implantacao efetiva de uma linha de cuidados masculinos na atencdo primaria, desde que
incorporados os principios de equidade de género e pluralidade da concepgdo masculina’”.
Autores apontam esses principios como bases estruturantes de uma dimensdo politico-
gerencial para atencéo integral aos homens’’.

Sem que haja uma discussdo de género sob a Otica masculina na formacdo dos
profissionais, podem ocorrer barreiras de acesso a atencdo primaria e as tecnologias’™ e
dispositivos existentes como a propria PNAISH, por exemplo. Valorizar as questdes de

género pode promover uma atencdo primaria que evite a reproducdo das atribuicdes
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tradicionais de homens e mulheres perante sua salide’® e/ou abra espaco para a reflexéo das
questdes relativas a salide masculina?®.

Medidas de prevencéo, orientacdo e assisténcia aos agravos e condi¢fes cronicas
apareceram com grande frequéncia nas falas dos entrevistados, atendendo ao quarto eixo da
PNAISH. Dentre as atividades, o Programa Academia Carioca da Saude foi o dispositivo
mais citado e relacionado & promoc&o da satide do homem na area estudada®®. Consiste num
conceito ampliado de promocdo da atividade fisica no territorio, visando promover a salde,
prevenir doencas e as complicacfes associadas a elas. Através de atividades ludicas e
esportivas, 0 programa atua como um facilitador na aproximacdo dos homens com o0s
servicos de saude.

A completitude das varidveis do Sinan merece destaque como um dos limites do
estudo. Devido ao baixo preenchimento das varidveis “escolaridade” e “ocupagdo”, ndo foi
possivel avaliar estes quesitos que compunham o perfil sociodemogréfico da populacéo
estudada. Além disso, a variavel referente a unidade de realizacéo do pré-natal foi equiparada
a unidade notificadora devido a falta de informacdo desse campo, sob o risco de
comprometer a fidelidade da informacédo. Estudos diversos sobre a qualidade dos dados em
sistemas de informacdo em salde avaliaram principalmente a confiabilidade e a
completitude, mas ndo foram encontrados trabalhos que apontassem diretamente o impacto
da completitude dos campos destacados nesse estudo para comparacao.

Diante o exposto, observou-se os avancos na prevencdo da sifilis na AP 3.2, mas
ainda incipientes no cenario epidemioldgico, requerendo prioridade na agenda de politicas

publicas do municipio.
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8 Conclusao

Diante do contexto epidemioldgico nacional da sifilis congénita, das condi¢Ges
sociodemogréaficas desfavoraveis das gestantes e da disponibilidade de instrumentos e
demais dispositivos para seu controle, urge a necessidade de reavaliacdo das politicas
publicas voltadas para a saude da mulher, do homem e da crianga, e do campo da saude
sexual e reprodutiva, particularmente a prevencdo das ISTs. No atual desenho das politicas
a prevencao da sifilis congénita é priorizada na gestacdo, com menor investimento quando
0s sujeitos, homens e mulheres, sdo sexualmente ativos. Na gestacao, as intervencfes passam
a envolver processos institucionais e relacionais mais complexos para a aplicacdo do
protocolo de prevencdo, sob o risco de ser moroso e inoportuno. Do contrario, a prevencao
da sifilis e de outras ISTs no periodo pré-concepcional contribui para a sadde da populacao
jovem e adulta, propiciando condi¢cdes mais favoraveis as gestacdes, caso ocorram.

O estudo evidenciou iniciativas na atencdo primaria da AP 3.2 voltadas para saude
masculina, ainda que incipientes. Os resultados evocam a urgéncia da implementacdo da
atencdo integral a saude do homem, possibilitando maior investimento nessa populagédo
como parte das acdes preventivas da sifilis. Da mesma forma, a implementacdo do pré-natal
masculino que em nenhum momento foi citado, possibilitaria a vinculacdo dos homens as
gestantes e seus conceptos como sujeitos de cuidado.

A variedade de estratégias implementadas pelas unidades de atencdo priméaria na AP
3.2 néo pareceu interferir no grau de envolvimento dos parceiros sexuais de gestantes em
seu pré-natal, bem como minimizar a perda de tratamento desses homens contra a sifilis. No
entanto, deve-se considerar 0s aspectos sociais e inerentes aos locais de atuacao das unidades

participantes do estudo, que contribuem para o panorama local da sifilis.
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Outra conclusdo do estudo é a baixa utilizacdo dos recursos do territdrio que
poderiam ser aplicados na prevencdo da sifilis congénita, cabendo aos gestores explorar as
potencialidades de seus territorios de atuagao.

Compreende-se que ndo € possivel uma generalizacdo dos resultados, no entanto,
eles chamam a atencdo pelas caracteristicas da regido estudada: aumento da cobertura da
atencdo primaria nos ultimos anos, presenca de trés unidades parceiras do pai —em que uma
delas fez parte desse estudo — e 0 movimento de valorizagdo da paternidade, manifestado
através de agdes da maternidade local. Acredita-se que a reunido desses elementos poderia
tornar estratégica a rede de satde da AP 3.2 a prevencdo da sifilis.

Como limite do estudo, pode ser apontada a exclusdo da consulta aos prontuarios
das gestantes notificadas com sifilis em 2015, descrita no projeto inicial. A justificativa para
esta excluséo foi a exigéncia do CEP da SMS-RJ da aplicacdo de termo de consentimento
aquelas gestantes, inviabilizando sua coleta no tempo previsto. Em estudos futuros, a
comparacdo das estratégias informadas pelos entrevistados com o registro em prontuarios
podera resultar em novos achados, ampliando a interpretacdo do processo da atencédo
primaria nesse cenario.

Atrair os parceiros sexuais das gestantes, assim como 0s homens de uma maneira
geral, ainda parece ser um desafio para a atencdo primaria. Todavia, € notdria a preocupacéo
de profissionais das unidades visitadas no enfrentamento da sifilis, criando estratégias que
podem ser um diferencial a longo prazo. Aliando-as a atencdo integral a saide do homem e
ao pré-natal masculino, poderdo aumentar as chances de mudanca do cenario

epidemioldgico.
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APENDICES



Apéndice A: Glossario de Indicadores

Prevaléncia de sifilis em gestante = (NUmero de casos de sifilis detectados em
gestantes, em um determinado ano de notificacéo e local de residéncia / Numero total
de nascidos vivos, de maes residentes no mesmo local, no mesmo ano) x 1.000
Incidéncia de sifilis congénita = (NUmero de casos novos confirmados de sifilis
congénita em menores de um ano de idade, em um determinado ano de diagndstico
e local de residéncia / NUmero total de nascidos vivos, de mées residentes no mesmo
local, no mesmo ano) x 1.000

Taxa de mortalidade por sifilis congénita = (NUmero de ébitos por sifilis congénita
(causa béasica) em determinado ano e local de residéncia / Namero total de nascidos
vivos, de mées residentes no mesmo local, no mesmo ano) x 1.000

Razdo de mortalidade materna = (NUmero total de Gbitos femininos por causa

materna / NUmero total de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000



Apéndice B: Programacao utilizada no Tabwin para obtencéo do banco de Sifilis em
Gestantes, atualizado em 12/12/2016

[Opgoes]

DEF=C:\TabWin\GestSifNET (1).def

PATH=C:\TabWin\SIFGEN*.DBF

Linha=Ano da Notific

Incremento=Frequéncia

Suprime_Linhas_Zeradas=true

Suprime_Colunas_Zeradas=true

N&o_Classificados=0

[Selecbes_Ativas]

Ano da Notific: 2015

Ano Diagnostico: 2015

AP Residéncia: 3.2

AP Estab: 3.2

[Arquivos]

SIFGENET.DBF

Registros_Processados= 17900

Tempo_Decorrido= 0:00




Apéndice C: Questiondrio de entrevista aos gestores e profissionais da unidade basica

n m Ministério da Salde "&
EIOC.RU:Z A I F F

Oswaldo Cruz INSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA

Data da entrevista; | | [/ | [ /] | |
Questionario n° |

I. Identificacdo da unidade de saude

1. Nome da unidade de saude: |

2. Tipo de unidade: (A=1,B=2,C=3) | |
3. A unidade possui tem equipes da Estratégia Satde da Familia? (Sim =1, Ndo = 2) | |

4. Em que bairro a unidade de salde esta localizada: | |

5. Tempo de inauguracdo da unidade de satde (em anos): | |
I1. Identificacéo do entrevistado
6. Idade: (em anos) | | 7. Sexo: (Masculino = 1, Feminino = 2) | |

8. Raca/cor: (Branca = 1, Preta = 2, Parda = 3, Amarela = 4, Indigena = 5, N&o quis
responder = 9) | |

9. Categoria profissional: (Médico(a) = 1, Enfermeiro(a) = 2, Farmacéutico(a) = 3,
Dentista = 4, Outra=5) | |

9.1. Se outra categoria, especificar: | |

10. Cargo que o(a) entrevistado(a) ocupa: (Diretora(a) da unidade = 1, Gerente de ESF = 2,
Coordenador(a) de programa = 3, Chefia do Programa de Atencédo ou Saude da Mulher =
4, Outro =5) | |

10.1. Se outro cargo, especificar: | I

11. Tempo que ocupa a funcdo: (Menos de 6 meses =1, De 6 mesesalano=2,Dela3
anos = 3, De 3a5anos = 4, De 5a 10 anos = 5, Mais de 10 anos = 6, N&o sabe = 9) | |
I11. Estrutura fisica e funcionamento da unidade de saude

12. Qual o numero de salas disponiveis para realizagdo de consultas de pré-natal?
(Nenhuma =0, Uma =1, Duas = 2, Trés = 3, Quatro = 4, Cinco =5, Mais = 6) | |



13. Qual o numero de salas disponiveis para realizagdo de consultas para a populacdo
masculina? (Nenhuma =0, Uma =1, Duas = 2, Trés = 3, Quatro = 4, Cinco = 5, Mais = 6)

14. Essa unidade faz atendimento pré-natal noturno? (Sim = 1, Ndo = 2, N&o sabe = 9)

15. Essa unidade faz atendimento pré-natal aos sdbados? (Sim = 1, N&o = 2, N&o sabe = 9)

16. Essa unidade possui profissional para fazer o acolhimento de homens? (Sim = 1, Nao =
2, Ndo sabe = 9) | |

16.1. Se sim, especificar: (ACS =1, Médico = 2, Enfermeiro = 3, Outro = 4, Qualquer
profissional = 5, N&o sabe = 9) | |

16.1.1. Se outro profissional, especificar: | |

16.2. Se sim, em que horarios o acolhimento é realizado? (Segunda a sexta manhd e tarde =
1, Segunda a sexta manha, tarde e noite = 2, Somente aos sabados = 3, Segunda a sexta
apenas em um dos turnos = 4, Segunda a sabado em quaisquer turnos = 5, Outro = 6, Nao
sabe = 9) | |

16.2.1. Se outro horério, especificar: |

IV. Medidas de prevencdo da sifilis congénita

17. Quais séo os exames oferecidos na unidade para diagndstico de sifilis da gestante
durante o pré-natal? (Teste Rapido = 1, VDRL = 2, Outro = 3, Ndo sabe = 9) | |

17.1. Se outro exame, especificar: | |

17.2. Se Teste Rapido, em que momento é oferecido? (Apo6s o acolhimento da gestante = 1,
Na 12 consulta de pré-natal = 2, Apds 12 consulta de pré-natal = 3, Outro = 4, Ndo sabe = 9)

17.2.1. Se outro momento, especificar: | |

17.3. Se VDRL, em que momento é oferecido? (Apds o acolhimento da gestante = 1, Na 1?
consulta de pré-natal = 2, Apds 12 consulta de pré-natal = 3, Outro = 4, Ndo sabe = 9)

17.3.1. Se outro momento, especificar: | |

17.4. Se outro exame para diagndstico, em que momento ¢ oferecido? (Apds o acolhimento
da gestante = 1, Na 12 consulta de pré-natal = 2, Apds 12 consulta de pré-natal = 3, Outro =
4, Nao sabe = 9) | |

17.4.1. Se outro momento, especificar: |




18. Quais séo os exames oferecidos na unidade para diagndstico de sifilis dos parceiros
sexuais de gestantes? (Nenhum = 0, Teste Rapido = 1, VDRL = 2, Outro = 3, Néo sabe =

9|

18.1. Se Teste Rapido, em que momento € oferecido? (Apos o resultado positivo da
gestante = 1, Em atividade especifica para homens = 2, Outro = 3, Ndo sabe = 9) | |

18.1.1. Se outro momento, especificar: | |

18.2. Se VDRL, em que momento é oferecido? (Apds o resultado positivo da gestante = 1,
Em atividade especifica para homens = 2, Outro = 3, N&o sabe = 9) | |

18.2.1. Se outro momento, especificar: | |

18.3. Se outro exame para diagndéstico, em que momento é oferecido? (Apds o resultado
positivo da gestante = 1, Em atividade especifica para homens = 2, Outro = 3, N&o sabe =

9|

18.3.1. Se outro momento, especificar: | |

19. A unidade realiza tratamento para sifilis em parceiros sexuais de gestantes? (Sim= 1,
N&o = 2, Ndo sabe = 9) | |

19.1. Se sim, em que momento sdo tratados? (Apds o resultado positivo da gestante = 1,
Independente do resultado da gestante = 2, Outro = 3, N&o sabe = 9) | |

19.1.1. Se outro momento, especificar: | |

19.2. Se ndo realiza, quais 0s principais motivos para o0 ndo tratamento? (Parceiro recusa =
1, Parceiro € detento = 2, Parceiro é falecido = 3, Parceiro ndo mora na comunidade = 4,
Parceiro ndo tem mais contato com a gestante = 5, Sdo maltiplos parceiros = 6, Outro = 7)

19.2.1. Se outro motivo, especificar: | |

19.3. Se ndo realiza, a unidade encaminha os parceiros para outras unidades? (Sim= 1, N&o
=2, Ndo sabe =9) | |

19.3.1. Se sim, para quais locais os parceiros sdo encaminhados? (Outra unidade de
atencdo primaria = 1, Unidade de Pronto Atendimento = 2, Maternidade da Area de
Planejamento = 3, N&o sabe = 9) | |

19.4. Em caso de dificuldade de tratar os parceiros sexuais, quais as estratégias utilizadas
pelos profissionais da unidade?

V. Atividades especificas para a populagdo masculina

20. Qual a opinido do entrevistado sobre o envolvimento do parceiro na atengdo pré-natal?



21. O entrevistado conhece a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem?
(Sim=1,Ndo=2)| |

21.1. Se sim, existe alguma orientacdo escrita ou manual referente a politica acessivel aos
profissionais de satde? (Sim =1, Ndo = 2) | |

21.1.1. Se sim, de quem parte a orientacdo? (Gestor da Unidade de Atencao Primaria = 1,
Coordenacdo da Area de Planejamento 3.2 = 2, Geréncia de Saude do Homem da SMS-RJ
=3,0utro=4) | |

21.1.1.1. Se outro, especificar: |

21.1.2. Quais atividades relacionadas a politica sdo realizadas na unidade?

21.1.3. Quais sdo as facilidades de implementar na unidade de salde as atividades
relacionadas ao pré-natal que envolvem o parceiro?

21.1.4. Quais sdo as dificuldades de implementar na unidade de salde as atividades
relacionadas ao pré-natal que envolvem o parceiro?

Se o entrevistado se restringir apenas aos problemas estruturais:

21.1.5. Excluindo-se os problemas estruturais e de recursos, quais sdo as dificuldades de
implementar na unidade de saude as atividades relacionadas ao pré-natal que envolvem o
parceiro?

Impressdes gerais da entrevista:




Apéndice D: Carta de anuéncia para realiza¢cdo do estudo nas unidades de atencéo
primaria da Coordenadoria da Area de Planejamento 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

A Dr? Claudia Nastari, Coordenadora da Area de Planejamento 3.2 da Secretaria
Municipal de Satde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio a realizacao do projeto de pesquisa
intitulado: “Estratégias de prevencao da sifilis congénita através da atengdo a parceiros
sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimaraes Maciel, aluna
de pés-graduacdo do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.
Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodolégicos e de sua responsabilidade como
pesquisador da referida Instituicdo Proponente/Co-participante, concedemos a anuéncia para o
seu desenvolv  imento.

Esta carta de anuéncia esta condicionada ao cumprimento das determinacGes éticas da
Resolucdo n°466/2012 CNS/CONEP e o projeto somente podera iniciar mediante sua aprovacao
documental pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMS-RJ. Solicitamos que, ao concluir o estudo,
0 pesquisador apresente o relatorio final da pesquisa para o(s) gestor(es) e equipe de saude da(s)
unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento

sem incorrer em penalizacdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do Responsavel



Apéndice E: Carta de anuéncia para acesso aos dados do Sinan apresentado a Divisdo
de Vigilancia em Saude/CAP 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Divisao de Vigilancia em Satde/CAP 3.2

A Dr? Heliana Figueiredo, Diretora da Divisdo de Vigilancia em Salde da CAP 3.2 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio a realizacdo do projeto
de pesquisa intitulado: “Estratégias de prevencao da sifilis congénita através da atencio a
parceiros sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimaraes
Maciel, aluna de poés-graduacdo do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes
Figueira/Fiocruz.

A referida diretora permite o acesso ao banco do SINAN de Sifilis em Gestante para
identificar as gestantes residentes da AP 3.2 notificadas em 2015 e que tenham realizado o pré-
natal em uma unidade de saude da referida area.

Esta carta de anuéncia esta condicionada ao cumprimento das determinac@es éticas da
Resolucdo n°466/2012 CNS/CONEP e o projeto somente podera iniciar mediante sua aprovacgao
documental pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMS-RJ. Solicitamos que, ao concluir o estudo,
0 pesquisador apresente o relatorio final da pesquisa para o(s) gestor(es) e equipe de saude da(s)
unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento

sem incorrer em penalizacdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do Responsavel



Apéndice F: Carta de anuéncia para realiza¢do do estudo na CF Anthidio Dias da
Silveira/CAP 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

A CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA, inserida na Area de Planejamento 3.2 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realizacdo do projeto de
pesquisa intitulado “Estratégias de prevengdo da sifilis congénita através da atengdo a parceiros
sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimaraes Maciel, aluna de
po6s-graduacao do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de atencéo aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informagdes seréo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servicos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de salde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice G: Carta de anuéncia para realizacéo do estudo na CF Bibi Vogel/CAP 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

A CF BIBI VOGEL, inserida na Area de Planejamento 3.2 da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realizagdo do projeto de pesquisa intitulado
“Estratégias de prevencdo da sifilis congénita através da atencdo a parceiros sexuais”, sob
responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, aluna de pés-graduacéo
do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de atencdo aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informacdes serdo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servigos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de salde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice H: Carta de anuéncia para realiza¢éo do estudo na CF Emydgio Alves
Costa Filho/CAP 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

A CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO, inserida na Area de Planejamento 3.2 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realizacdo do projeto de
pesquisa intitulado “Estratégias de prevengdo da sifilis congénita através da atengdo a parceiros
sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, aluna de
po6s-graduacao do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de aten¢do aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencgdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informagdes seréo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servicos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagfes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de satde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice I: Carta de anuéncia para realizacao do estudo no CMS Ariadne Lopes de
Menezes/CAP 3.2
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CARTA DE ANUENCIA
Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

O CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES, inserido na Area de Plangjamento 3.2 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realizacdo do projeto de
pesquisa intitulado “Estratégias de preven¢do da sifilis congénita através da atengdo a parceiros
sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, aluna de
po6s-graduacao do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de atencdo aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informagdes seréo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servicos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de salde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice J: Carta de anuéncia para realizacdo do estudo no CMS Milton Fontes
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CARTA DE ANUENCIA

Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

O CMS MILTON FONTES MAGARAO, inserido na Area de Planejamento 3.2 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realiza¢éo do projeto de
pesquisa intitulado “Estratégias de prevengdo da sifilis congénita através da atengdo a parceiros
sexuais”, sob responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, aluna de
po6s-graduacao do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de aten¢do aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencgdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informacdes serdo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servicos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagfes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de satde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice K: Carta de anuéncia para realizacéo do estudo no CMS Renato
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CARTA DE ANUENCIA

Coordenadoria de Area de Planejamento 3.2/SUBPAV/SMS-RJ

O CMS RENATO ROCCO, inserido na Area de Planejamento 3.2 da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), declara apoio a realizacdo do projeto de pesquisa intitulado
“Estratégias de prevengdo da sifilis congénita através da atengdo a parceiros sexuais”, sob
responsabilidade da pesquisadora Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, aluna de pés-graduacédo
do Instituto Nacional da Crianca e da Mulher Fernandes Figueira/Fiocruz.

Ciente de que a pesquisa objetiva identificar as estratégias de atencao aos parceiros sexuais
na assisténcia pré-natal como prevencdo da sifilis congénita, seré realizada uma entrevista com o
gestor (a) da unidade basica de saude e os profissionais que ele (a) indicar. Além de sua
responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo proponente/co-participante, concedemos
a anuéncia para o seu desenvolvimento, certa de que o sigilo e a privacidade das informacdes serdo
mantidos, utilizando-se apenas os dados de relevancia para a pesquisa, de forma consolidada, sem
exposicdo dos profissionais dos servigos.

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da
Resolucdo CNS/MS n°: 466/2012.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, a pesquisadora responsavel apresente o relatorio final
da pesquisa para o(a) gestor(a) e equipe de salde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento sem

incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do (a) Gestor (a) da Unidade Basica de Salde



Apéndice L: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para gestores e
profissionais da unidade basica de saude
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FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz !!L?J.,'JHIE,!:':&?JQ{‘A‘; | FERNANDES IGUEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: “ESTRATEGIAS DE PREVENGAO DA SIFILIS CONGENITA ATRAVES DA ATENGAO
A PARCEIROS SEXUAIS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL E CONTATO: Carla Joelma Villares Guimardes Maciel — (21) 98668-
3948

INSTITUICAO RESPONSAVEL E ENDERECO: Instituto Nacional da Satde da Mulher, da Crianga e do
Adolescente Fernandes Figueira IFF/Fiocruz — Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo — RJ - CEP: 22.250-
020

NOME DO SUJEITO DA PESQUISA:

Informamos que este projeto foi avaliado e autorizada sua realizacdo pelo Comité de Etica
e Pesquisa da SMS, que teve como fungao avaliar se estdo sendo cumpridos os preceitos éticos para
realizacdo de pesquisa com seres humanos.

O Sr. (a) estd sendo (a) convidado a participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“Estratégias de prevencao da sifilis congénita através da atencdo a parceiros sexuais” de autoria de
Carla Joelma Villares Guimardes Maciel, sob a orientagdo da pesquisadora Katia Silveira da Silva,
relativa a sua dissertacdo de mestrado profissional junto a Pds-graduagao em Sadde da Crianca e
da Mulher do Instituto Nacional de Saude da Mulher e da Crianga Fernandes Figueira da Fundagdo
Oswaldo Cruz.

O objetivo do estudo é identificar as estratégias de atencdo aos parceiros sexuais na
assisténcia pré-natal como prevengdo da sifilis congénita. Vocé esta convidado (a) a participar de
uma entrevista sobre sua pratica profissional e o processo de trabalho da sua unidade que sera
gravada e transcrita para posterior estudo, sendo preservada sua privacidade assim como podera
ser acessada por vocé a qualquer momento.

Vocé pode se recusar a participar sem qualquer 6nus, bem como desistir de participar a

qualquer momento.



Os riscos que esta pesquisa pode acarretar se referem a vocé se sentir angustiado ou
mobilizado pela revisita a sua pratica. Isso podera ser falado e conversado com o pesquisador que
buscara acolher e encaminhar da melhor forma para o participante.

A pesquisa apresenta como beneficios a possibilidade de reflexdao sobre sua pratica, que
pode auxiliar na qualificacdo de sua atuacgdo e dos processos de trabalho. Demais beneficios se
referem a contribuir com desenvolvimento de novas estratégias no combate a sifilis de gestantes,
parceiros e seus filhos.

N3o haverd nenhum custo por sua participacdo neste estudo e também ndo haverd
nenhuma forma de pagamento por sua participacdo, que é totalmente voluntéria. E garantido o
direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

O registro dos depoimentos assim como as transcricdes serdo sigilosas e mantidas pelo
pesquisador por um periodo de cinco anos. Nao serdo publicados dados ou informacgdes que
possibilitem sua identificacdo. Vocé receberd uma via idéntica deste documento assinada pelo
pesquisador do estudo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira se encontra a
disposicdo para eventuais esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagcam necessarias
(e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones: 2554-1730/fax: 2552-8491). Assim como o Comité de Etica

em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude.

Diante do exposto acima, eu,

’

RG CPF , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo, como sujeito. Fui suficientemente informado a
respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Estratégias
de prevencao da sifilis congénita através da atengao a parceiros sexuais”, ficando claro para mim
quais sdo os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo

é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo

e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

trabalho neste Servigo.



Participante de pesquisa:

Data: / / Telefone:

Pesquisador

Nome:

Assinatura:

Contatos do CEP/SMS-RJ:

Comité de Etica em Pesquisa Secretaria Municipal de Satde - R

Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja - Centro - RJ CEP: 20031-040
Telefone: 2215-1485

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Horario de atendimento ao publico: de 9:00 as 16:00h, de 22f a 62f.



ANEXOS



Anexo A: Ficha de Notificacdo de Sifilis em Gestante (Sinan)
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Anexo B: Cartdo para comunicagdo de parcerias sexuais*

Parte A (retida na Unidade de Saide)

N° Prontuério cbD
Nome do caso-indice Data de nascimento Sexo ( ) masculino
A { ) feminino

Nome do(a) Parceiro(a)

Endereco UF

CEP___ - Telefone para contato () -

Responsavel pelo preenchimento
Nome:
Assinatura: Data i

Parte B (para o paciente entregar a parceria sexual)

N°_ prontuario CiD

Nome do caso-indlce Data de nascmento sexo () masculing

femini
'y { ) femining

Nome do {2) Parcelrafa)

Endearaco UF

CEP - Telefone para contato
() -

solicitamos o seu comparecimento urgente a Unidade de Sadde Indicada abalxo para tratar
de assunto do seu Interesse (traga este cartao com vocd), de segunda a sexta-feira, em hordrio
comarcial. Entregar na recepgio.

Atencosamente,

Asginatura do profissional

Responsavel pelo preenchimento

Mome:

Asgsinatura: .

*Fonte: “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infecdes

Sexualmente Transmissiveis”, Ministério da Saude, 2015.



Anexo C: Fluxograma ilustrativo da participacdo do homem no pré-natal, parto e

puerpério*

*Fonte: Guia do Pré-natal do Parceiro para Profissionais de Saude, Ministério da Satde, 2016.



Anexo D: Fluxo de envolvimento de homens no pré-natal*

Etapa Agbes

Acolhimento * Discutir com o pai e a mie ou pares do mesmo sexo, ou ainda com a mée (na
auséncia do pai) como pode ser a participacao do pai no pré-natal, parto e pds-parto.
* OQuvir do pai e da mae, ou de pares do mesmo sexo, suas expectativas em relagao i
paternidade, pré-natal, parto e pds-parto.

* Flaborar uma linha de cuidado para o pré-natal, com a participagio do pai e da mie
ou de pares do mesmo sexo. Em outras palavras, planejar — com a participagao do pai
e da mie ou de pares do mesmo sexo — as agoes e o fluxo de cuidados que devem ser
assegurados para que as necessidades dos pais e da crianca sejam atendidas.

+ Discutir as expectativas em relagio ao planejamento reprodutivo, levando em conta
a geragio ou ndo de outros filhos e, se for o caso, de métodos contraceptivos.

* Realizar atendimento ao homem no pré-natal da companheira ou par do mesmo
sexo, considerando a existéncia de especificidades que serdo melhor trabalhadas sem
0 seu par e favorecendo a importincia deste homem neste processo.

* Discutir com a mae, no caso da inviabilidade da presenca de seu parceiro ou
parceira, estratégias de participagio voltadas para o pré-natal, parto e pds-parto.

Realizacio de exames, | * Discutir com o pai e a mae ou pares do mesmo sexo a importincia da realizagio de
testes rdpidos e exames, testes rapidos e vacinagio para a satdde deles e da crianca.

vacinacio * Dentro do planejamento das acoes de cuidado, assegurar a realizacio de exames,
testes rdpidos e vacinagio.

Acompanhamento e * Durante as consultas do pré-natal, manter o didlogo com o pai e a mie ou pares
avaliagao das consultas | do mesmo sexo acerca dos avangos, possiveis intercorréncias e possiveis estressores
pré-natais relacionados a gravidez.

+ Avaliar periodicamente como o envolvimento e a participacio do pai e da mée ou
de pares do mesmo sexo no pré-natal pode assegurar a manutengio da satide da
crianga e deles.

Envalvimento dos * Discutir com o pai e a mae ou pares do mesmo sexo a participacao deles,
homens no parto ¢ no | respeitando o direito da escolha do acompanhante pela mulher.
puerpério

*Matriz elaborada pela equipe do projeto de pesquisa “Os cuidados masculinos voltados para a satde sexual,

a reproducéo e a paternidade a partir da perspectiva relacional de género” (IFF/Fiocruz), 2016.



