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RESUMO

Autor: Carmen Luisa Teixeira Bagatini
Orientadora: Prof*. Caren Bavaresco

A sifilis na gestacdo ¢ uma das causas de 6bitos perinatal, 6bitos neonatais e de natimortos. A
incidéncia de sifilis congénita reflete a qualidade da assisténcia prestada as gestantes no pré-
natal. A sifilis ¢ uma doenga de notificacdo compulsoéria, cujo tratamento ¢ disponibilizado
pela rede publica de saitde. A SES do Rio Grande do Sul definiu como prioridade a
implantacdo da testagem rapida de sifilis na atengdo basica para ampliar o acesso da
populacdo gaucha aos testes rapidos de HIV e sifilis, tratar oportunamente os casos
diagnosticados e evitar a transmissao vertical. Esta dissertagdo tem por objetivo geral analisar
os fatores que influenciaram a implantagdo e implementacao da realizacdo do teste rapido de
sifilis nas unidades basicas de satide (UBS) nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha,
Gravatai e Viamao. E um estudo de caso, com abordagem quanti-qualitativa e uma pesquisa
documental. Foram analisadas as informag¢des de producdo ambulatorial realizada na
complexidade atencdo basica do SIA, as notificacdes de sifilis em gestante no SINAN no
periodo de 2010 a 2013; os planos de trabalho dos municipios para implantagdo dos testes
rapidos na atengdo basica encaminhados a SES/RS; e os registros das entrevistas de avaliagdo
institucional qualitativa sobre a implantacdo ¢ implementagdo da testagem rapida para HIV e
sifilis na ateng¢do basica. Os dados quantitativos foram tabulados utilizando planilhas
eletronicas e os dados qualitativos foram analisados através da analise de conteudo. Entre os
fatores que contribuiram para implantagdo e implementagdo da realizagdo de teste rapido de
HIV e sifilis nas UBS, destacam-se a capacitagdo para médicos, enfermeiros e dentistas; a
capacita¢dao de pelo menos um profissional de cada unidade basica; a participacdo do Servigo
de Atencdo Especializada (SAE) como apoiador matricial; o envolvimento da equipe
municipal; a ativagdo da rede e a construcdo da linha de cuidado. Os fatores que dificultaram
a implantagdo e implementagdo da testagem foram a rotatividade profissional na rede e a
centralizacdo da testagem no enfermeiro. As condi¢des de acesso da populacdo aos testes
rapidos para sifilis sdo realizadas de forma heterogénea nos municipios da pesquisa. O acesso
envolve mais do que a disponibilidade dos testes nas unidades bésicas de saude. A estratégia
de agendamento e/ou horario para a realiza¢ao da testagem rapida para sifilis visa organizar o
servigo, entretanto, sabe-se que em alguns casos, o agendamento pode levar a perda da
oportunidade pelo profissional da saude da oferta e realizacdo do teste no tempo oportuno,
isto ¢, quando o usuario tem interesse ou tem seu interesse despertado pelo profissional da
saude. Com relagdo ao modelo de atencdo, ainda é baixa a cobertura das equipes de saude da
familia e equipes de atenc¢do basica nos municipios da pesquisa. O didlogo entre as equipes,
gestores e usuarios permite a constru¢do da rede de atencdo a saude e que a atengdo basica
assuma a coordenacdo do cuidado e a ordenacgdo desta rede. Discutir o processo de trabalho
das equipes que ja atuam na atencdo basica incluindo a rede de satide do municipio permite
que barreiras sejam rompidas e conexdes sejam feitas.

Palavras-chave: sifilis, sifilis congénita, atencio primaria a saude, educagdo continuada

BAGATINI, Carmen Luisa Teixeira. Programa de teste rapido para sifilis no pré-natal da
atencio basica no Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2014. 121 f. Dissertacdo — Programa de
P6s-Graduacdo em Saude Coletiva. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2014



ABSTRACT

Author: Carmen Luisa Teixeira Bagatini
Advisor: Prof*. Caren Bavaresco

Syphilis during pregnancy is one of the causes of perinatal mortality, neonatal mortality and
stillbirths. The incidence of congenital syphilis reflects the quality of care given to women
during prenatal care. Syphilis is a reportable disease, and treatment is available through public
health care. The Health Department of the state of Rio Grande do Sul, Brazil, set the
implementation of rapid testing of syphilis in basic care as a priority, for increasing the access
of HIV and syphilis rapid testing to the population of the state, treating the cases immediately
and avoiding the transmission of the disease. This paper has the goal of analyzing the facts
that influenced the implementation of the syphilis rapid testing in the health centers of the
cities of Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai and Viamao, all part of the state of Rio Grande do
Sul, Brazil. The specific goals are to identify the factors that contributed to the
implementation of the syphilis rapid testing in the public health centers; to evaluate the
conditions of access of the population to the testing; to evaluate the information about the
syphilis rapid testing done in pregnant women present in the center database (DATASUS,
2013); to evaluate the information about the notification of syphilis given to pregnant women
present in the database in 2013. This is a case study with a quanti-qualitative method. It is
also a documentary research. The information about ambulatory production performed in
those health centers and the notification of syphilis in pregnant women between 2010 and
2013 were analyzed; the work plans of the cities for the implementation of rapid testing in
basic health care that were sent to the local departments of health were analyzed; and the
records of the interviews for institutional qualitative evaluation about the implementation of
HIV and syphilis rapid testing in basic health care. The quantitative data were tabulated using
electronic spreadsheets, and the qualitative data were analyzed using content analysis. Among
the factor which contributed to the implementation of health testing in the public health units
of the state of Rio Grande do Sul are the training of doctors, nurses and dentists; the training
of at least one professional from each basic health unit; the participation of psychological
professionals; the involvement of the city team; the activation of the net and building of a line
of care. The factors that made the implementation difficult were the big professional turnover
and the fact that testing is centered in the nurses. The condition of access to the rapid testing
by the population is heterogeneous. The access involves more than the availability of the tests
in the basic health units. The strategy of scheduling and/or setting up a time for the rapid
testing aims to organize the service, however, scheduling may lead to loss of opportunities for
the professional to test in the right time, which means, when the patient shows interest. With
relation to the health care model, the basic health teams are still scarce in the cities present in
this study. Communication between teams, managers and patients allows the construction of a
net of health care in which basic care taken over the coordination of care and the ordering of
this net. Discussing the process of word of the teams that already act in basic care allows
barriers to be broken and connections to be made.

Keywords: syphilis, congenital syphilis, primary health care, continuing education
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1. INTRODUCAO

1.1 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

A Constituicdo Federal de 1988 criou os principios basicos e norteadores da institui¢ao
do Sistema Unico de Saude (SUS); previu as diretrizes acerca das a¢des e servigos publicos de
saude que integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema unico,
de carater descentralizado, com atendimento integral e com a participagdo da comunidade, e
estabeleceu as formas de financiamento do sistema (BRASIL, 1988).

A Lei Organica da Saude, nimero 8080, instrumentalizou o funcionamento do SUS,
instituiu a colaboragdo das trés esferas de governo, estruturando o sistema de
municipalizagdo, com repasses de verbas aos municipios. As diretrizes de descentralizagao
consideraram os municipios 0s principais responsaveis pela gestdo e execucao dos servigos
publicos de saude (BRASIL, 1990). Para Andrade e Castanheira (2009, p. 982) o processo de
descentralizacdo da gestdo para os municipios favoreceu de forma concreta a capilarizagdo
dos servicos e ampliagcdo do acesso a populacao.

Entretanto, Mendes (2010, p. 2299-2300) afirma que os sistemas de atengdo a saude
sao fragmentados e caracterizados pela forma de organizacao hierarquica, o que se traduziu na
inexisténcia da continuidade da atengdo. Além disso, o foco das agdes ainda tem sido nas
condi¢des agudas, ofertadas através de unidades de pronto-atendimento ambulatorial e
hospitalar (Pronto Atendimento, Unidades de Pronto Atendimento — UPA, emergéncias
hospitalares), com a €nfase nas intervengdes curativo-reabilitadoras; conferindo um modelo
fragmentado de atencdo a satide e sem estratificacdo de riscos.

O Ministério da Saude, através da Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
identificou a Rede de Atencao a Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentagdo da
atencao, redefinindo o modelo de regionalizacdo e de gestdo, portanto, apontando a
necessidade de readequar as regides de saude sob novos parametros (BRASIL, 2010).

A atengdo basica foi ratificada e balizada como o centro de comunicacdo da RAS,
tendo um papel chave na sua estruturagdo como ordenadora da RAS e coordenadora do
cuidado, para além das perspectivas de regionalizacao e de gestdo. Para uma aten¢do bésica
de qualidade ¢ importante que a orientagdo dos servigos sigam os atributos essenciais

(primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagao) e derivados (STARFIELD,
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2004, p. 61), observando, ainda, a abordagem familiar e competéncia cultural, bem como as

fungdes de resolugdo, organizagdo e responsabilizagao.

A partir da criacdo das RAS, apos pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite
(formada por representantes do Ministério da Satde, Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Satde e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde), foram
priorizadas as Redes Tematicas: Rede Cegonha, Rede de Atencdo as Urgéncias e
emergéncias, Rede de Atencao Psicossocial, Rede de Atencdao a Pessoa com Deficiéncia e

Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

Em 2011, o Ministério da Saude, ao instituir a Rede Cegonha através da Portaria
nimero 1.459, de 24 de junho (modificada pela Portaria n°. 2.351, de 05 de outubro do
mesmo ano), definiu esta rede de cuidados como a que visa assegurar @ 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 € ao crescimento ¢ desenvolvimento saudaveis

(BRASIL, 2011).

Entre os exames financiados pelo Ministério da Satide na Portaria da Rede Cegonha,
encontra-se o teste rapido de sifilis, cujo objetivo é ampliar o acesso da populacdo ao teste
rapido, realizar o diagndstico precoce e o tratamento oportuno e reduzir a mortalidade

materna e infantil por sifilis (BRASIL, 2011).

Os testes rapidos sdao os testes cuja execuc¢ao, leitura e interpretagdo do resultado sao
feitas em, no maximo, 30 minutos, sem a necessidade de estrutura laboratorial, e a leitura do

resultado € realizada a olho nu (BRASIL, 2010, p. 83).

O Ministério da Saude, através das Orientagdes para a Implantacido dos Testes Rapidos
de HIV e Sifilis na Aten¢do Bésica (BRASIL, 2013, p. 7), assegura que “é primordial que se
qualifique o acesso ao diagnostico do HIV e da sifilis na gestante e que o tratamento seja

realizado em tempo oportuno na Atencao Basica”.

A Nota Técnica Conjunta da Secretaria de Ateng¢do a Saude e a Secretaria de
Vigilancia em Satde nimero 391/2012/SAS/SVS/MS, de 02 de outubro de 2012, identifica
informagdes especificas e fundamentos legais para realizagdo do teste rapido da sifilis na

atengdo basica no ambito da Rede Cegonha:

1. A sifilis continua a ser um problema mundial. A OMS estima que 12 milhdes
de pessoas sejam infectadas todos os anos apesar de existirem medidas de prevengao
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eficazes como preservativos, e opgdes de tratamento de baixo custo. As mulheres
gravidas infectadas pela sifilis podem transmitir a infeccdo ao feto, causando sifilis
congénita, com consequéncias graves na gestacao, no feto e no recém-nascido.

2. No Brasil, a transmissdo vertical da sifilis permanece como um grande
problema de satide publica. Em 2011 os dados registrados no Sistema de Informagao
de Agravos de Notificacdo — SINAN mostram uma taxa de detec¢ao de 3,3 casos
por mil nascidos vivos, variando de acordo com a regido de residéncia no pré-natal.

3. Nas gestantes com sifilis recente ndo tratada a taxa de transmissdo vertical é
de 70% a 100%, e na sifilis tardia de 30%, podendo ocorrer abortamento, natimorto
ou morte perinatal em aproximadamente 40% das criangas infectadas. Mais de 50%
dessas criangas sdo assintomaticas no nascimento, com grande probabilidade do
desenvolvimento de graves sequelas, torna-se essencial o diagnostico e do
tratamento oportunos da gestante no pré-natal.

4, A sifilis congénita ¢ uma doenga de facil prevencdo, mediante acesso
precoce a testagem no pré-natal e tratamento adequado das gestantes positivas que
inclui tratamento do parceiro. A politica de prevencdo da mortalidade materno-
infantil do Pacto pela Satide — Ministério da Satude (2006) inclui metas de redugdo
da transmissdo vertical da sifilis. Para tanto, o Ministério da Saude vem conduzindo
o processo de implanta¢do da Rede Cegonha em que, no seu componente pré-natal,
visa garantir a oferta do teste rapido para triagem da sifilis no acolhimento ou na
primeira consulta da gestante na Unidade Basica de Saude — UBS (BRASIL, 2012).

Entendendo, portanto, que “o objetivo do [...] pré-natal é assegurar o desenvolvimento
da gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saiude
materna, inclusive abordando aspectos psicossociais ¢ as atividades educativas e preventivas”
(BRASIL, 2012, p. 33), o pré-natal deve ser de qualidade, independente do local em que seja

realizado.

Nessa logica, a unidade bésica de saude ¢ um ponto de atencdo estratégico para
acolher as necessidades da gestante e proporcionar um acompanhamento longitudinal e
continuado que abrange também suas parcerias. Assim, quando o Ministério da Satde sugere
aos municipios a adesdao a Rede Cegonha e propde aos estados a participagdo neste processo,
procura comprometer os gestores com o fortalecimento da atencdo basica e coloca em pauta a
necessidade de discutir o papel das unidades bésicas de saude e o processo de trabalho das

equipes de atengao basica, neste caso com foco na atengdo materno-infantil.

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), estabelecida pela Portaria n® 2488, de
21 de outubro de 2011, afirma que a Atengdo Basica ¢ a principal porta de entrada do usuério
e o centro de comunicacdo da RAS (BRASIL, 2011). Entdo, para que a Atencdo Basica
contribua para o funcionamento da RAS, deve assumir a func¢do de ser a base, ser resolutiva,

ser coordenadora do cuidado e ser ordenadora das redes.
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1.2 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores que influenciaram a implantag@o e implementacdo da realizagao de
teste rapido de sifilis nas unidades basicas de satide de municipios da Regido de Saude 10 do

estado do Rio Grande do Sul.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar as condi¢des de acesso da populacdo a testagem rapida para sifilis nas

unidades basicas de satude;

e Avaliar os registros dos procedimentos de teste rapido de sifilis em gestante realizado
nas Unidades Basicas de Satde no sistema de informagdo ambulatorial (SIA) do

DATASUS no ano de 2013;

e Avaliar os registros de notificacdo de sifilis em gestante pelas Unidades Basicas de

Saude no sistema de informagao de agravos de notificagao (SINAN) no ano de 2013.
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2. METODOLOGIA

Esta pesquisa consiste num estudo de caso com abordagem quanti-qualitativa. Foram
utilizados os registros institucionais da Coordenacgao Estadual DST/Aids relativas a Avaliagdo
Institucional Qualitativa Sobre a Implantacao e Implementagdo da Testagem Répida de HIV e

Sifilis na Atengdo Basica.

De acordo com Yin (1981, p. 23), o estudo de caso ¢ um estudo empirico que
investiga um fenomeno atual dentro do seu contexto de realidade, quando as
fronteiras entre o fendmeno e o contexto ndo sdo claramente definidas e no qual sdo
utilizadas varias fontes de evidéncia. (GIL, 1999, p. 73).

Para Minayo (1994, p. 22) os dados quantitativos e qualitativos ndo se opdem; ao
contrario, se complementam, visto que a realidade abrangida por eles interage dinamicamente,
excluindo qualquer dicotomia. Os dados quantitativos servem para qualificar a pesquisa

qualitativa.

A pesquisa constitui-se ainda em uma pesquisa documental, pois valeu-se de materiais
que ndo receberam um tratamento analitico, ou que podem ser reelaborados de acordo com os

objetivos da pesquisa (GIL, 1999, p. 66).

Para Cardoso (2000, p. 31) apud Handem et al (2008, p. 107), os documentos sdo
utilizados como fonte de informacgao, indicagdo e esclarecimento que trazem seu conteudo
para elucidar determinadas questdes e servir de prova para outras, de acordo com o interesse

do pesquisador.

Para este estudo foram analisadas as informagdes de producdo ambulatorial realizada
na complexidade aten¢do basica do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA); as
notificagcdes de sifilis em gestante no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) no periodo de 2010 a 2013; os planos de trabalho dos municipios para implantagao
dos testes rapidos na atengdo basica encaminhados a SES/RS e os registros das entrevistas de
avaliacdo institucional qualitativa sobre a implantacdo e implementacdo da testagem rapida
para HIV e sifilis na atencdo basica.

O banco de dados do SIA estd disponivel no site do DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?
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area=0202& VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/siabo) e as informag¢des do
SINAN foram oriundas da Coordenacao Estadual DST/Aids da Secretaria da Saude do Estado
do Rio Grande do Sul (SES/RS).

Etapas da Pesquisa

1° Passo — Sele¢@o dos municipios para coleta de dados qualitativos;

A selegdo da amostra de municipios onde foi aplicado o instrumento de coleta de
dados obedeceu aos seguintes critérios de inclusao:

- 0 municipio ter aderido a todos os componentes da Rede Cegonha - PIM;

- 0 municipio pertencer a macrorregido metropolitana;

- 0 municipio pertencer a Regido de Saude da macrorregido metropolitana com maior
densidade demografica;

- 0 municipio pertencer a lista de municipios prioritarios pela SES para a capacitagdo
em testagem rapida para HIV e sifilis na aten¢do basica;

Foi estabelecido como critério de exclusdo o municipio ndo realizar em 2012 a
testagem rapida para HIV e sifilis na atencao basica.

Considerando os dados apresentados no referencial tedrico, a Regido de Saude 10 -
Capital e Vale do Gravatai concentram 20,74% da populag¢do do estado e apresenta a maior
incidéncia de sifilis congénita do Rio Grande do Sul, por isso tornou-se importante ou
relevante a selecdo dos municipios que compdem esta Regido para realizagdao desta pesquisa.

Os municipios que fazem parte desta Regido sdo: Porto Alegre, Cachoeirinha,
Alvorada, Gravatai, Glorinha e Viamao. Entretanto, somente o municipio de Glorinha nao foi
considerado prioritario pela SES e alvo para capacitacdo no ano de 2012 ¢ o municipio de
Porto Alegre ja havia iniciado testagem para sifilis ¢ HIV na atencao basica antes do projeto
de capacitacdo da SES. Sendo assim, estes dois municipios foram excluidos da amostra desta
pesquisa.

Dessa forma, os municipios selecionados para a pesquisa foram: Alvorada,
Cachoeirinha, Gravatai, e Viamao. Os municipios foram categorizados por porte
populacional, modelo de aten¢do e implantacdo ou ndo do teste rapido de sifilis na atencao
basica a partir da capacitacdo da SES.

Os municipios selecionados apresentam grande porte populacional, isto ¢, sdo
municipios com mais de 100 mil habitantes, todos tém a estratégia saude da familia como
forma de organizagdo da atencdo bésica e implantaram a testagem rapida apds a capacitacao

da Secretaria Estadual da Saude. A cobertura da estratégia satide da familia nos municipios
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estd abaixo da cobertura estadual que é de 47,43% (Ministério da Saude, junho/2014) ¢ a
cobertura da equipe de atengdo basica também ¢ inferior & do estado, conforme quadro

abaixo.

Quadro 1 Cobertura de Atengdo Basica nos municipios da amostra, junho de 2014

Equipe de
Estratégia Saude da Familia* Atengdo ‘
Unidades
Municipios | Populacao Basica**
Bésicas***
% Populagao %
Implantada

Cobertura | coberta Cobertura
Alvorada 197.441 27 47,18 93.150 46,04 13
Cachoeirinha | 119.896 13 37,41 44.850 38,03 17
Gravatai 259.138 22 29,29 75.900 46,35 25
Viamao 241.190 11 15,73 37.950 20,81 12
Rio Grande(10.770.603 1.599 47,43 15.108.108 66,01 2.346
do Sul

Fonte: Datasus e SAGE/Ministério da Saude (*junho/2014; **dezembro/2013,
***agosto/2014)

2° Passo — Sele¢do dos técnicos para coleta de dados

A selegdo dos profissionais para a entrevista obedeceu a técnica de amostragem nao
probabilistica do tipo intencional, pois “ndo trabalhamos com amostras aleatérias, ao
contrario, temos a possibilidade de compor intencionalmente o grupo de sujeitos com os quais
vamos realizar nossa pesquisa" (MARTINELLI, 1994, p. 15).

Alguns critérios estabelecidos para a formagao da amostra para as entrevistas:

- ser profissional da saude atuante na equipe de atengdo bdasica dos municipios
selecionados;

- ser profissional que ocupa o cargo de coordenador municipal da atengdo bésica ou
estratégia saude da familia dos mesmos municipios.

Os coordenadores da atengdo basica e/ou estratégia saide da familia dos municipios
selecionados indicaram os técnicos, profissionais de saude, que atuam nas unidades bésicas de
saude, independente da unidade ter implantado a testagem rapida para sifilis, utilizando o

critério de organizacgdo distrital e/ou equivalente para definicdo do numero de entrevistas a
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foram realizadas, garantindo que cada territorio tivesse representacdo de um técnico de UBS e
USF (quando for o caso).

A coordenacdo municipal da atencdo basica de Alvorada referiu que o municipio
organiza a aten¢do bdsica através das 27 Equipes Saide da Familia, distribuidas em 13
Unidades Basicas de Saude. Todas realizam o teste rapido para HIV e sifilis, e ndo ha uma
divisao formal do territério; entretanto, no dia a dia localizam as unidades na parte de cima ou
de baixo do municipio.

A coordenac¢do municipal da aten¢@o basica de Cachoeirinha referiu ter 11 Equipes de
Satde do Modelo Tradicional e 13 Equipes Saude da Familia, distribuidas em 17 Unidades
Basicas de Saude. Todas realizam o teste rapido para HIV e sifilis, e ndo h4d uma divisao
formal do territério.

A coordenagdo municipal da aten¢do basica de Gravatai informou que o municipio
tem 15 Equipes de Satde do Modelo Tradicional e 22 Equipes Saude da Familia distribuidas
em 26 Unidades Bésicas de Saude. Todas realizam o teste rapido para HIV e sifilis, e dividem
o territorio em quatro distritos: rural, centro, norte e sul. Somente o distrito rural apresenta
100% de cobertura de estratégia saude da familia.

A coordenacdo municipal da aten¢do basica de Viamao referiu que o municipio tem 04
Equipes de Satde do Modelo Tradicional e 29 Equipes Satde da Familia distribuidas em 16
Unidades Basicas de Salde; a testagem rapida para HIV e sifilis na atengdo basica foi
realizada até o final do ano de 2013 em trés unidades basicas, entretanto, cada uma ofertou a
testagem em momentos alternados. Para o més de agosto de 2014 ja estd programada uma
capacitacdo para os profissionais e reiniciarem a oferta dos testes neste mesmo ano em todas
as unidades. O territdrio ndo tem georreferenciamento; entretanto, 70% ¢ rural, sendo assim,
para efeito de sele¢do das unidades para coleta de dados, consideramos que o municipio
apresenta uma zona urbana e rural.

Apos a identificagdao da divisao territorial no municipio, foi explicado ao coordenador
municipal da atenc¢do basica e/ou estratégia satide da familia que selecionasse uma unidade
basica de cada modelo de atengdo que existisse na divisdo territorial apresentada. O quadro 2
mostra o nimero de unidades identificadas em cada municipio para a coleta de dados.

Um dos coordenadores da aten¢ao basica e/ou estratégia satide da familia dos
municipios selecionados solicitou que o coordenador da politica da mulher ¢ do homem
participasse da entrevista pois, este conhecia o processo de implantagdo da testagem rapida no

municipio.
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Entdo, foram entrevistados 17 profissionais ao todo, sendo 4 coordenadores da atengao
basica e/ou estratégia saude da familia, 1 coordenador da politica da mulher ¢ do homem e 12
profissionais das equipes de atencdo basica. Somente um dos profissionais entrevistados foi

capacitado pela equipe da SES/RS em 2012.

Quadro 2 A divisao dos territorios € o nimero de unidades que participaram da pesquisa

Municipios [Forma de organizagdo|Numero de Unidades|Modelo de atencdo das
territorial selecionadas unidades selecionadas
Alvorada Parte de baixo e parte de 2 2 ESF
cima
Cachoeirinha [ Nao tem 2 1 ESF e 1 Tradicional
Gravatai Quatro Distritos 5 3 ESF e 2 Tradicional
Viamao Zona rural e zona urbana 3 2 ESF e 1 Tradicional

Fonte: proprio autor

3° Passo — Coleta de dados qualitativos

Os instrumentos para coleta de dados foram aplicados a uma amostra de profissionais
que atuam nas equipes de atencdo bdasica e na coordenacdo municipal da atencdo basica dos
municipios selecionados para identificacdo dos possiveis fatores que influenciaram na
implantacdo ou nao dos testes rapidos de sifilis.

Para Martinelli (1994, p. 15) apud Machado (1998, p. 30), ao se trabalhar com o
conceito de sujeito coletivo espera-se que a pessoa que participa da entrevista tenha uma
referéncia grupal, expressando de forma tipica o conjunto de vivéncias de seu grupo.

Foram elaborados os instrumentos Apéndice B e Apéndice C, em anexo, para coleta
de dados para avaliagdo qualitativa da implantagdo da testagem rdpida na atencdo basica,
contendo questdes fechadas e abertas Esses instrumentos consistem em um roteiro semi-
estruturado. Para Liidke e André (1986 apud Dyniewicz, 2009, p. 128) a entrevista
semiestruturada “se desenrola a partir de um esquema basico, porém ndo aplicado
rigidamente, permitindo que o entrevistador faga as necessarias adaptagdes”. As questdes
norteadoras dao direcdo ao estudo no sentido de atingir os objetivos propostos.

As entrevistas foram agendadas com os entrevistados, e gravadas com a permissao dos
mesmos, € duraram em média 15 minutos. Cada entrevistado assinou uma Autorizagdo para

informacao Verbal (Apéndice A), que constava o objetivo da pesquisa para sua ciéncia.
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Solicitou-se a Coordenagdo Estadual DST/AIDS, através de instrumento proprio

(Apéndice D), autorizacao para o uso do material coletado nas entrevistas.

4° Passo — Andlise dos dados coletados qualitativos

Os dados coletados através das entrevistas semi-estruturadas foram trabalhados a partir
da andlise de conteudo, construindo categorias que foram identificadas a partir das falas dos
entrevistados. Para Gomes (1994, p. 70) “as categorias sdo empregadas para se estabelecer
classificagdes [...] trabalhar com elas significa agrupar elementos, ideias ou expressdes em
torno de um conceito capaz de abranger tudo isso”.

As entrevistas foram digitadas, lidas e assinaladas as categorias que emergiram das
falas, sendo transpostas para uma planilha, com o objetivo pedagdgico de facilitar a
compreensdo e categorizagao. Portanto, iniciou-se identificando as categorias iniciais, a partir
dos argumentos repetidos evidenciados nas falas dos sujeitos. As categorias intermediarias
foram fruto de analise dos conteudos, a partir do que apresentam as categorias iniciais
manifestadas pelos entrevistados. E, por fim, as categorias finais representam a sintese do
processo de analise, como representacdo do conjunto de categorias que emergiram das falas
dos sujeitos.

Bardin (2011, p. 15) afirma que a andlise de contetdo € um conjunto de instrumentos
metodologicos que se aplicam a discursos (contetidos e continentes) extremamente
diversificados. Gomes (1994, p. 74), ao descrever a técnica de andlise de conteudo, menciona
suas duas fungdes: verificar hipoteses e/ou questdes e descobrir o que estd por trds dos
contetidos manifestos.

Para tanto, foram utilizados e adaptados os passos metodologicos de Machado (1998),
apos a leitura das respostas obtidas nas entrevistas (pré-analise) foram organizadas em uma
planilha as palavras-chave; na sequéncia desta etapa, ocorreu o agrupamento das ideias-chave
(categorias iniciais), a partir das categorias iniciais se avangou na classificagcdo e sintese para
se obter um novo agrupamento em categorias mais abrangentes (categorias intermediarias).
Neste momento ocorreu um novo reagrupamento e um esfor¢o maior de sintese identificando-

se as categorias finais. A partir das categorias finais ocorreu a reflexao e analise pretendida.

5° Passo — Coleta de dados quantitativos
Os dados de produgdo do procedimento de teste rapido para sifilis em gestante na
atengdo basica nao puderam ser utilizados, pois apesar dos esfor¢os das Coordenagdes da

Atencdo Basica e da DST/Aids para que as equipes registrassem os procedimentos no SIA,
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observou-se que ndo estavam aparecendo os registros dos municipios. Ao ser questionado, o
Ministério da Satde informou que ndo ¢ possivel as equipes da atengdo bésica registrar as
informagdes no SIA por falta do cddigo do procedimento, mas que ja estavam providenciando
a corre¢do desta situagao.

Os dados de notificacdo de gestante com sifilis foram disponibilizados pela

Coordenacao Estadual da DST/Aids.

6° Passo — Tratamento dos dados quantitativos
Os dados quantitativos dos municipios foram tabulados utilizando planilhas

eletronicas, sendo apresentados em nimeros absolutos ou em percentil quando foi aplicavel.

2.1 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa se propds ao didlogo de gestores numa perspectiva interfederativa,
atendendo demanda de qualificagdo dos processos de gestao do setor da saude. A pesquisa se
utilizou de dados secundarios de dominio publico e informagdes gerenciais colhidas junto aos
gestores e técnicos da atengdo bésica, com autorizacao institucional da Secretaria de Saude do
Estado do Rio Grande do Sul.

O projeto apresentou sua analise de riscos, que sd3o minimos e restringiram-se ao
desconforto de fornecimento das informacdes, o que ndo ocorreu, apresentou andlise de
beneficios, que se referiram a qualificacdo da implementacdo da politica gerencial da saude,
mediante estratégia de monitoramento e avalia¢do institucional. Foi apresentado termo de
autorizagao para uso de dados e autorizagdo institucional da Secretaria de Estado da Satude do
Rio Grande do Sul. O projeto aprovado em banca de qualificacao, foi aprovado e autorizado
pela Comissdo de Pesquisa. O parecer ético e regulatorio foi cadastrado sob o numero
27575/2014.

Foram seguidas as diretrizes ¢ normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos em conformidade com a Resolugdo numero 466, de 12 de dezembro de 2012

(BRASIL, 2012).
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Apds a defesa e aprovacdo da dissertagcdo, serd entregue a Secretaria da Satde do
Estado copia da mesma, apresentados os resultados em reunido para a equipe da Coordenagao

Estadual de DST/Aids e elaborado artigos cientificos a serem encaminhados para publicagdo

em periddico e em eventos da area.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 SISTEMAS DE INFORMACAO — MONITORAMENTO E AVALIACAO

A Gestao do SUS, para Tamaki et al (2012, p. 840), pode ser compreendida como um

processo pelo qual equipes gestoras tomam decisdes na implementacdo da Politica de Saude.

O Ministério da Saude (2009, p. 6) identifica que dentre os instrumentos necessarios a
geréncia eficaz das organizagdes, a informacao ¢ insumo de grande importancia na medida em

que ¢ adequada para fortalecer o processo de tomada de decisoes.

Um sistema de informac¢do em saude pode ser entendido como um conjunto de
componentes (estruturas administrativas e unidades de produg@o) que atuam
integrada e articuladamente e que tém como propdsito obter e selecionar dados e
transforma-los em informag@o, com mecanismos e praticas proprios para a coleta,
registro, processamento, analise e transmissdo de informagdoes (MORAES, 1994
apud MOTA e CARVALHO: 1999, p. 506)

A necessidade de informacgdes sobre o cadastro dos usuarios do servigo de saude, a
populagdo, estabelecimentos de satide, procedimentos/atividades das equipes, conhecimento
do perfil de morbi-mortalidade, nimero de profissionais de satde, numero de
consultorios/leitos, medicamentos utilizados/dispensados, gastos, etc., tém relevancia quando
podem ser cruzadas, permitindo conhecer o processo de trabalho dos servigos, o alcance de
metas, objetivos e impactos (PAZ et al, 2007, p. 275). E contribuem para a elaboragdo do

diagndstico situacional da RAS.

Os sistemas de informagdao sdo mecanismos de coleta, processamento, analise e
divulgacdo de dados e informagdes (DRUMOND JR., 2012, p. 453). Dentre os varios sistemas
de informacao disponiveis no Ministério da Satde para uso das equipes da atengdo basica,
destacam-se os sistemas de informacao da atengdo basica (SIAB) e o sistema de informagao
ambulatorial (SIA) para o registro dos procedimentos/atividades e cadastro da familia da
populacdo adscrita, e para notificacdo das doencas de notificagdo compulsdria utilizam o

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacio (SINAN). Entretanto, as equipes
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tradicionais, ou seja, as equipes que nao sao saude da familia, ndo registram as informagdes

no SIAB de forma sistematica.

O monitoramento rotineiro das informagdes sobre um programa, seus efeitos, custos e

funcionamento possibilita a realizacdo da avaliacdo do programa.

O trabalhador (profissional de satide), com um projeto em mente (objetivo), vai
manipular (organizar, tabular, analisar) a matéria-prima (dados) utilizando
ferramentas (conceitos, indicadores, técnicas e métodos) de um certo modo (modelo
de organizagdo do processo) para obtengdo do produto (informagdo). (DRUMOND
JR.,2012: p. 451-2)

O objetivo do monitoramento ¢ verificar em que medida o programa esta se
desenvolvendo de acordo com o planejado, ou o quanto dos efeitos esperados foram
efetivamente alcangados, e gerar hipdteses plausiveis para as diferencas observadas entre o
planejado e o alcangado, a complexidade da intervencdo, das populacdes-alvo e de suas
multiplas e possiveis interacdes. O objetivo da avaliacdo ¢ a reflexdo sistematica sobre a
intervenc¢do visando a mudanga; implica processos de trabalho compartilhados que envolvem
opgoes desde teorias e praticas sobre a producao de conhecimentos, sobre opgdes organizadas
para a mudanga social, sobre julgamento, até sobre estratégias para a sistematizacdo e

profissionalizacdo do campo (SANTOS et al, 2011, p. 210 e 212).

Para Champagne et al,

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
interven¢do, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a interven¢do para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes
(CHAMPAGNE et al, 2011, p. 44).

Para Conil (2011, p. 180), o verdadeiro desafio dos sistemas de avaliagdo ¢ que
possam servir para impulsionar mudancas que levem a melhores resultados dos servigos. O
Ministério da Saude (2005, p. 7), identificou a avaliagdo como componente da gestdo em
saude tendo como proposito fundamental dar suporte aos processos decisorios no ambito do
sistema de saude, subsidiando a identificacio de problemas e a reorientagcdo de agdes e
servigos desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos
profissionais € mensurar o impacto das agdes implementadas pelos servigos e programas

sobre o estado de saude da populacao.
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Medina ¢ Aquino (2002) apud Ministério da Saude (2005, p.7) identificaram que a
institucionalizagao da avaliagdo requer o enfrentamento de aspectos (i) técnicos — definicao de
critérios, indicadores e instrumentos, (ii) culturais—organizacionais — referentes ao modus
operandi de como as instituicdes desenvolvem suas praticas de avaliacdo e (iii) politicos —
associados as relagcdes de poder que se estabelecem entre as esferas de gestdo e os diferentes

atores envolvidos nas praticas de saude.

Santos Filho et al (2011, p. 258) afirmam que a avaliagdo nao deve ser tomada em uma

Otica meramente gerencial, que enfoca a funcdo de controle e de subordinacdo dos

trabalhadores; ¢ preciso incluir a andlise das relacdes de poder em jogo nos processos
avaliativos.

A avaliagdo deve, entdo, vir descobrindo/indicando a dire¢do das mudangas,

enquanto processos desencadeados e seus efeitos, isto é, avaliagdo que cuide em

respeitar ¢ considerar o amplo universo de possibilidades de mudangas e sendo

inventiva no sentido de buscar explicitar tais mudancas em diferentes tipos de
narrativas-indicadores (SANTOS FILHO et al, 2011, p. 260-1).

A institucionaliza¢do do monitoramento e avaliacao da aten¢ao basica sao um desafio

que continua sendo buscado.

3.2. EQUIPE DE REFERENCIA, APOIO MATRICIAL E APOIO INSTITUCIONAL

Para Figueiredo (2012, p. 52), ampliar as praticas clinicas e de saude coletiva
pressupoe desviar o foco de interven¢do da doenca/condi¢do de saude ou dos procedimentos,
para recolocé-lo no sujeito, portador de doengas/condi¢do de saude, mas também de outras

demandas e necessidades.

Trata-se, portanto, de operar uma tripla ampliacao:

- do objeto de trabalho: incorporando as fragilidades subjetivas e as redes sociais,
para além dos riscos bioldgicos, isto €, trabalhar com pessoas e coletivos
considerando o inter-jogo das varidveis em co-producdo e das caracteristicas
singulares (capacidade para elaboragdo de interpretacdes e posicionamentos,
capacidade de estabelecer contratos e compromisso). Isso sem desconsiderar a
doenca ou riscos de adoecer;
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- dos objetivos do trabalho: além de curar, reabilitar e prevenir danos em pessoas
doentes, produzir saude significa também apoiar o desenvolvimento de maiores
graus de autonomia e auto-cuidado dos sujeitos, de sua capacidade de pensar, agir e
criar novos modos de vida para si e novas formas de posicionamento frente a sua
saude e seu contexto;

- ¢ dos meios de trabalho em saude: diversificando o repertério de agoes,
reformulando a relagdo clinica e os processos de educagdo em satde. Construir
ralagdes baseadas no didlogo, na negocia¢do, no compartilhamento de saberes e
poderes, no vinculo e na responsabilizagdo. Construir interdisciplinaridade,
trabalhando em equipe, e intersetorialidade, trabalhando em rede. (FIGUEIREDO,
2012, p. 52-53)

Campos e Domitti (2007, p.400), afirmam que para ampliar a possibilidade de realizar
clinica ampliada e integragdo dialdgica entre distintas especialidades e profissdes, deve-se
utilizar o apoio matricial e equipes de referéncia, metodologia e arranjo organizacional, para

gestao do trabalho em satde.

A equipe de referéncia, no contexto da atengdo bdasica, ¢ a equipe da atengdo bdasica
que tem responsabilidade pela conducdo do caso individual, familiar ou comunitario e

objetiva ampliar a constru¢do de vinculo entre os profissionais e usuarios.

O apoio matricial assegura retaguarda assistencial especializada e da suporte técnico-

pedagbgico as equipes de referéncia.

Para Campos e Domitti (2007, p.400) “a constru¢cdo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial prevé critérios para acionar o apoio ¢ define o espectro de

responsabilidade dos diferentes integrantes do grupo”.

Para que a equipe da atencdao basica seja gestora do cuidado e responsavel pela
garantia de sua continuidade, ¢ necessario o fortalecimento da participacdo das equipes nos
espagos de decisdo, e a inclusdo da atencdo bésica como pauta prioritaria da agenda politica

de efetivagdo do SUS (Machado, 2012, p. 11).

E, para superar a fragmenta¢do do trabalho em satide na formacgdo, na pratica e na

gestdo € utilizada a metodologia de apoio institucional.

O apoio institucional ¢ pensado como uma fung¢do gerencial que busca a
reformulagdo do modo tradicional de se fazer supervisdo em saude. Possui carater
compartilhado e deve funcionar considerando as realidades e singularidades de cada
territorio e unidade de saude, pressupondo planejamento, avaliagdo constante,
suporte a intervengdes e agendas de educagdo permanente. Os apoiadores se
responsabilizam por determinada regido do estado e possuem agendas de encontros
com as equipes de gestdo municipal, de forma a fortalecer o vinculo entre os
mesmos e 0 acompanhamento das acdes e processos de trabalho. Esse apoio auxilia
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as equipes na analise do trabalho e de suas praticas, ajudando-as a lidar com
situagdes-problemas, desafios, desconfortos e conflitos, e ainda contribui na
construcao/experimentacdo de intervencdes e utilizacdo de ferramentas e
tecnologias. O apoio ¢ estruturado considerando um dimensionamento adequado do
nimero de municipios por apoiador. (BRASIL, 2012, p. 10)

Figueiredo (2012, p. 113) afirma que “o termo apoiador pretende enfatizar a nogdo de

suporte, amparo, auxilio, mas também a noc¢ao de impulso ao movimento”.

Para Onocko Campos (2003 apud FIGUEIREDO, 2012, p. 113), o apoiador tem um
duplo papel: oferecer suporte a constituicdo do grupo e do espago coletivo, valorizando os
recursos € a poténcia dos sujeitos, a0 mesmo tempo em que deve empurrar o grupo a atingir

seus objetivos, trazendo as demandas externas e ofertando outros recursos.

Machado (2012, p.12) afirma que o apoio institucional podera ser constituido a partir
de diferentes possibilidades, a partir do apoio integrado, podendo contar com a dimensao das
trés esferas de governo no processo: apoio matricial, apoio tematico e apoio a gestdo; esse
processo esta estruturado na légica da cogestao, ndo separando quem planeja de quem executa
e avalia. Machado (2012, p. 12) ainda esclarece que o apoio temadtico ¢ pontual, traduzindo-se
em alguma orientagdo de uma politica ou de um programa de forma objetiva e o apoio
matricial objetiva assegurar retaguarda as equipes e profissionais encarregados da atengdo a

problemas de satde.

Vasconcelos e Morschel (2009, p. 733) afirmam que o apoio institucional tem como
objetivo construir espagos de analise e interferéncia no cotidiano, potencializando analises

coletivas de valores, saberes e fazeres e, desse modo, implementar e mudar praticas.

O apoio institucional ¢ uma ferramenta a ser utilizada tanto pela gestdo quanto pela

aten¢do para qualificar e fortalecer, no ambito da atencao basica, os profissionais da saude.

3.3 PROGRAMA DE DST/AIDS
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O Departamento de DST (Doengas Sexualmente Transmissiveis), Aids e Hepatites
Virais do Ministério da Satde tem como missao formular e fomentar politicas publicas de
DST, HIV/Aids e hepatites virais de forma ética, eficiente e participativa, fundamentadas nos
direitos humanos e principios e diretrizes do SUS, visando a: contribuir para a exceléncia do
SUS, respondendo de forma ousada, inovadora e com forte articulagdo politica as

necessidades da populacao em relagdo as DST, HIV/Aids e hepatites virais.

O Ministério da Saude (2011, p.13) afirma que a atuagdo eficiente do Programa de
DST/Aids Brasileiro, desde a deteccdo dos primeiros casos de Aids no pais, possibilitou
manter a taxa de prevaléncia da infec¢do estavel, e reduziu a mortalidade por Aids em 50%

nos ultimos dez anos e ainda lista os principais avangos registrados:
e Aumento em 20% da notificacdo de sifilis congénita;

e Abordagem de populagdes vulneraveis, escolares e populagdo em geral, com foco em

género;
o [Estratégia de prevencao abrangente — educacdo + informagdo + insumos de prevencao;
e Distribuicao de preservativos masculinos, femininos e gel lubrificante;
e Cobertura das agdes de aconselhamento e testagem para a populacido em geral,
e Fornecimento de férmula lactea infantil para reducao da transmissao vertical do HIV;
e Existéncia de um consenso terapéutico nacional;

e Tratamento com anti-retrovirais (ARV) para 100% das pessoas incluidas em critérios

estabelecidos nos consensos terapéuticos do MS.

Dentre as acdes do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais encontram-se:
aprimoramento e ampliacao da vigilancia em satide no ambito das acdes do Programa de DST
e Aids, incluindo a implementacdo do Plano Nacional de Vigilancia das DST; ampliacdo da
cobertura ¢ promocao do acesso universal e gratuito (insumos e diagnostico do HIV e da
sifilis para a populacdo em geral, gestantes e as populacdes sob maior risco e vulnerabilidade,
etc) e reducao da transmissdo vertical do HIV e da sifilis, com vistas a eliminagdo da sifilis

congeénita.
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A Politica Estadual de DST/HIV/AIDS no RS é pautada pela diretriz da atengdo
integral tanto para as Pessoas que Vivem com HIV/AIDS (PVHA), quanto paras as
que ndo vivem. Neste sentido, a articulagdo com as redes de atengdo a saude,
parcerias intersetoriais e as organizacdes da sociedade civil (OSC) sdo

fundamentais. (RIO GRANDE DO SUL, 2012, p. 22).

Uma das principais acdes da Politica Estadual relacionadas a Atencdo Basica ¢ a
capacitacdo para implantacao do teste rapido para diagndstico do HIV e triagem da sifilis na

atencao basica.

O panorama epidemiologico do Estado do Rio Grande do Sul reflete um aumento no
nimero de casos de sifilis congénita, o que ¢ evidenciado na tabela 1. Para o ano de 2011 foi
pactuado pela Secretaria de Saude o valor de 260 casos de sifilis congénita, entretanto, neste

ano houve o registro de 654 casos de sifilis congénita, conforme demonstrado na tabela 1.

Tabela 1 - Numero de casos de sifilis congénita. RS, de 2007 a margo de 2013.

Ano Total de Casos
2007 267
2008 330
2009 427
2010 466
2011 648
2012 838

Mar/2013 299

Fonte: SINANNET em 14/03/2013

O numero de casos de sifilis em gestantes também aumentou no decorrer dos anos no

Estado (tabela 2).

Tabela 2 - Numero de casos de sifilis em gestantes. RS, de 2007 a 2013.

Ano  Total de Casos
2007 310
2008 419
2009 455
2010 487
2011 654
2012 955
2013 296

Fonte: SINANNET em 14/03/2013
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Ao contrair a sifilis, a mulher passa a ser também, potencialmente, a agente de
transmissdo da sifilis congénita, e entre outras consequéncias pode haver o aborto ou
natimorto (CORREIA e MCAULIFFE, 1999, p. 398).

O Ministério da Saude esperava até o ano 2000 a eliminagdo da sifilis congénita, e
para isto enfatizava a realiza¢do do exame VDRL no primeiro e terceiro trimestre da gestagao
e/ou por ocasido do parto, além do tratamento da mae, do recém-nascido e parceiro sexual,

quando indicado (ROUQUAYEIROL et al, 1999, p. 243).

Grafico 1: Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano por ano de
diagnéstico. RS, 2001 a 2012
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(*) Dados Preliminares

Figura 1 — Grafico Taxa de deteccdo de sifilis em gestantes (por 1.000 nascidos vivos) por

regido e ano de notificagdo. Brasil, 2005 a 2011.

Grafico 1. Taxa de deteccdo de sifilis em gestantes (por 1.000 nascidos vivos) por regido e ano de nofificacdo. Brasil, 2005 a 201102
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Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Nota: (1) Casos nofificados no Sinan até 30/06,/2012.
(2) Dados oreliminares para os dltimos 5 anos.

Fonte: SES/RS
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Figura 2 — Gréafico Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade (por
1.000 nascidos vivos) por regido de residéncia e ano de diagnostico. Brasil, 1998 a 2011.

Grafico 2. Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade (por 1.000 nascidos vivos) por regido de residéncia
e ano de diagnéstico. Brasil, 1998 a 2011¢.2
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Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Nota: (1) Casos notificados no Sinan até 30,/06,/2012.

(2) Dados preliminares para os Gltimos 5 anos.

Fonte: SES/RS

O grafico 1 (Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano por ano de
diagnéstico. RS, 2001 a 2012) e as figuras 1 (Grafico Taxa de deteccao de sifilis em gestantes
(por 1.000 nascidos vivos) por regido e ano de notificagdo. Brasil, 2005 a 2011) e 2 (Grafico
Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade (por 1.000 nascidos
vivos) por regido de residéncia e ano de diagnostico. Brasil, 1998 a 2011) demonstram a
importancia e a relevancia de envidar esfor¢os para a detec¢do e o tratamento da sifilis em

gestantes e parceiros sexuais.

No mundo, a sifilis na gestac¢do ¢ responsavel por 29% de oObitos perinatal ¢ 11% de
Obitos neonatais € 26% de natimortos; no Brasil, estima-se 900 mil casos de sifilis
por ano, a prevaléncia na gestante ¢ de 2,6% o que corresponde a quase 50 mil
gestantes com sifilis e 12 mil casos de sifilis congénita por ano. (FONTES: 2013, p.
2)

O aumento da taxa de incidéncia de sifilis congénita no Rio Grande do Sul foi
observado em 12 Regides de Saude (40% das Regides do estado): Verdes Campos (R1),
Fronteira Oeste (R3), Belas Praias (R4), Vale dos Sinos (R7), Vale do Cai e Metropolitana
(R8), Carbonifera (R9), Capital e Vale do Gravatai (R10), Portal das Missoes (R12), Planalto
(R17), Caxias e Horténcias (R23), Jacui (R27) e Vinte e Oito (R28); sendo que a maior
incidéncia foi identificada na Regido 10 — Capital e Vale do Gravatai. (RIO GRANDE DO
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SUL, 2013, p. 104).

A SES/RS definiu como prioridade a implantagdo da testagem rapida de sifilis na
atencdo basica para ampliar o acesso da populagdo gaucha aos testes rapidos e tratar

oportunamente os casos diagnosticados e evitar a transmissao vertical da doenca.

3.4 ATENCAO BASICA

Starfield (2004, p. 28) define a ateng@o primaria como o nivel de atengdo a saude que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas; fornece atengao
sobre as pessoas no decorrer do tempo, para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou
raras; coordena ou integra a aten¢do fornecida em algum outro lugar ou por terceiros; tem
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atencdo a prevencdo, bem como ao
tratamento e a reabilitacdo; trabalho em equipe, ou seja, integra a atencdo, organiza e

racionaliza o uso de todos dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para

promoc¢ao manutencao e melhora da saude.

A Politica Nacional de Aten¢do Basica tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da atengdo bdsica. Desta forma, a qualificagdo da
Estratégia de Satide da Familia e de outras estratégias de organizacdo da atencdo basica
deverdo seguir as diretrizes da atencdo basica e do SUS, configurando um processo
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locoregionais.

A Atengdo Basica, ao assumir este papel, deve incluir no processo de trabalho das
Equipes da Atencdo Basica (EAB) a logica do cuidado em territdrio, programacao e
implementac¢ao das atividades de atencao a satde; desenvolver agdes que priorizem grupos de
risco; realizar acolhimento, prover atencdo integral; realizar acdes de saude no territorio;
desenvolver agdes intersetoriais; apoiar estratégias de gestdo local; implementar diretrizes de
qualificagdo dos modelos de atencdo e gestdo; e garantir a qualidade do registro das atividades

nos sistemas de informac¢ao na aten¢ao basica.
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Uma ateng@o primdria a saude, na perspectiva das redes de atengdo a saude, deve
cumprir trés funcdes essenciais que lhe imprimem a caracteristica de uma estratégia
de ordenacdo dos sistemas de atencdo a satide: a funcdo resolutiva de atender a 85%
dos problemas mais comuns de satude; a fungdo ordenadora de coordenar os fluxos e
contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes nas redes; e a funglo de
responsabilizagdo pela satide da populagdo usudria que esta adscrita, nas redes de
atencdo a saude, as equipes de cuidados primarios. (MENDES, 2012, p. 21)

As Redes de Atengao a Satde (RAS) s@o arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado e entre os seus
atributos estdo extensa gama de estabelecimentos de saude que prestam servigos de promogao,
prevencdo, diagnoéstico, tratamento, gestdo de casos, reabilitagdo e cuidados paliativos, e
integra os programas focalizados em doencas, riscos e populacdes especificas; os servicos de
saude individuais e os coletivos; a atengdo basica estruturada como primeiro nivel de atengao
e porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populagdo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude;

acdo intersetorial e o financiamento tripartite (BRASIL, 2012, p. 5-6).

Ao organizar as acdes de saude na atengdo basica, o Ministério da Saude (2012, p. 37)
ressalta que essas agdes devem ser orientadas pela integralidade do cuidado e em articulagao
com os outros pontos de atencdo, utilizando tecnologias de gestdo que permitam integrar o
trabalho das equipes de atencdo basica com os profissionais dos demais servigos de saude, e
assim contribuir com a solugdo dos problemas apresentados pela populagdo sob sua

responsabilidade sanitaria.

Entre outros aspectos, a integralidade deve ser entendida como a capacidade de
integrar agoes de carater individual e coletivo que tenham um amplo espectro dentro do leque
da promocdo e da recuperacdo da saiude, da prevencdo e do tratamento de agravos; sendo
assim, quando se trata do pré-natal, ¢ importante que as equipes da atengdo basica e o gestor
oportunizem a gestante, parceiro e familia a garantia do pré-natal de qualidade na atengao

basica.

Para que a atencao bésica assuma o papel de coordenadora do cuidado e ordenadora da
rede de atengdo a saude, ¢ necessario que ocorra o fortalecimento institucional através de
incremento do financiamento, institucionalizagdo das coordenagdes de atengdo basica com
instrumentos politicos e operacionais, nos diferentes espagos: politico, dos sistemas de

atencdo a saude, educacional, corporativo e de representacdo da populagdo; expandir a
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estratégia saude da familia; melhorar a infraestrutura das unidades bdsicas; adensar
tecnologicamente as equipes de atencdo basica; fortalecer o sistema de apoio diagnostico;
ampliar a equipe multiprofissional e; implantar sistemas eletronicos de informacgdes clinicas

(MENDES, 2012).

O Governo Estadual do Rio Grande do Sul definiu o Fortalecimento da Atencao
Bésica como prioridade e através do projeto prioritario intitulado “Aqui tem Saude —
Estratégia Saude da Familia” monitora a evolucao da atengao basica no estado. Este projeto ¢
gerenciado pela Coordenacao Estadual da Atengdo Basica — Estratégia Saude da Familia que ¢
uma das politicas do Departamento de A¢des em Saude (DAS) da Secretaria de Satde do

Estado do Rio Grande do Sul.

A gestdo do DAS deflagrou um movimento que utiliza a metodologia de apoio
institucional como estratégia de mobilizacdo de gestores, trabalhadores e usuérios para a
constituicao de redes regionalizadas de atengdo integral a saide e com o desafio de construir

linhas de cuidado que garantam a integralidade e a integragao entre as politicas.

As acdes e os servicos da atencao basica sdo ofertados nos 497 municipios do estado,
em 2.346 unidades basicas de saude (Ministério da Saude, Departamento de Aten¢do Bésica,
junho/2014). A cobertura de equipes de atengdo basica no estado do Rio Grande do Sul ¢ de
66% (Ministério da Satde, Datasus, dezembro/2013) e a de estratégia satide da familia ¢ de
47,43% (Ministério da Saude, Departamento de Atencdo Basica, junho/2014) em 454

municipios.
O Projeto Aqui tem Sauide visa a:

e expandir a estratégia saude da familia para 100% dos municipios e alcancar 70% de

cobertura

e qualificar as equipes saude da familia através do convénio com a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, que ampliou o nimero de municipios que utilizam o

TelessatdeRS

e apoiar os municipios para adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade

da Atencao Bésica (PMAQ) do Ministério da Satde

e apoiar 0os municipios para adesdo ao Programa Mais Médicos e Programa de

Valorizagdo dos Profissionais da Atencao Béasica (PROVAB)
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e co-financiar a aten¢do basica, através de incentivos como a Politica de Incentivo
Estadual a Qualificagdo da Atengdo Basica (PIES) que utiliza critérios de distribuicao
compativeis com o principio da equidade, considerando o indice de vulnerabilidade
social a que a populagdo esta exposta; incentivo para Equipes Saude da Familia,
Equipes Satde da Familia Indigena, Equipes Satide da Familia Quilombola, Equipes
de Saude Bucal, Agentes Comunitarios de Satude, Nucleo de Apoio a Atengdo Bésica,

oficina terapéutica, Programa Primeira Infancia Melhor e RS mais Igual e RS na Paz.

O adensamento tecnologico das equipes de atencdo basica permite que a equipe
possa cumprir com os atributos e as funcdes da atencdo primaria em satde através da
incorpora¢do de tecnologias, sustentadas por evidéncias cientificas inseridas nas diretrizes
clinicas com a incorporacdo de medicamentos, exames, equipamentos ¢ conectividade de

internet (MENDES, 2012).

3.5 REDE CEGONHA

O Ministério da Saudde, através de pactuacdo com os estados e municipios, definiu as
Redes Tematicas Priorizadas que fazem parte das Redes de Atencdo a Saude (RAS): Rede
Cegonha, Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atengdo Psicossocial, Rede

de Atengao as Doencas Cronicas e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

A Rede Cegonha (RC) foi o nome dado a estratégia do Ministério da Satde, lancada
em mar¢o de 2011, para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada durante o ciclo gravidico-puerperal e as criangas o direito ao nascimento

seguro e ao crescimento ¢ desenvolvimento saudaveis.

Os objetivos da RC sdo: fomentar a implementagdo de novo modelo de atencdo a
saude da mulher e a satde da crianga com foco na atengdo ao parto, a0 nascimento, ao

crescimento ¢ ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte quatro meses; organizar a
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Rede de Atengdo a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e

resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.

L.

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes:

pré-natal;

II. parto e nascimento;

II1. puerpério e atengdo integral a satide da crianga; e

IV. sistema logistico (transporte sanitario e regulagdo).

Os componentes I e Il sdo componentes sob conducdo da atengdo basica. Esses

componentes compreendem uma série de agdes de atencao a saude:

Realizagdo de pré-natal na unidade bésica de saide com captacao precoce da gestante

e qualificagdo da atengao;

Acolhimento as intercorréncias na gestagdo com avaliacdo e classificagdo de risco e

vulnerabilidade;
Acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno;

Realizagdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos

resultados em tempo oportuno;
Vinculagdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o parto;
Qualificacdo do sistema e da gestao da informacao;

Implementacdo de estratégias de comunica¢do social e programas educativos

relacionados a satde sexual e a satde reprodutiva;
Prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites;

Apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local em
que serd realizado o parto, os quais serdo regulamentados em ato normativo

especifico;

Promogao do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel;
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e Acompanhamento da puérpera e da crianca na atengao basica com visita domiciliar na

primeira semana apos a realizacdo do parto e nascimento;
e Busca ativa de criangas vulneraveis; e

e Orientagdo e oferta de métodos contraceptivos.

No estado do Rio Grande do Sul, a Rede Cegonha foi denominada Rede Cegonha-PIM
(Primeira Infancia Melhor). Para operacionalizacdo desta Rede, os municipios deveriam
realizar a adesdo: regional (para o conjunto de municipios da Regido Metropolitana de Satde
adesdo aos quatro componentes da RC) ou municipal (para os demais municipios adesdo aos
componentes [ e III — componentes sob condugdo da atencdo basica). Concluiram a adesdo
411 municipios (Fonte: Coordenagdo Estadual da Saude da Mulher/RS, outubro/2013) no
Sistema do Plano de Acao das Redes (SISPAR).

O Anexo III da Portaria n° 1.459, de 24/06/11, lista os novos exames de pré-natal
financiados pelo Ministério da saude: teste rapido de gravidez; teste rapido de sifilis; teste
rapido de HIV; cultura de bactérias para identificacdo (urina); acréscimo de mais um exame
de hematdcerito, hemoglobina; ampliagdo do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes;
proteindria (teste rapido); teste rdpido de antiglobulina humana (TIA) para gestantes que
apresentarem —RH negativo; exames adicionais para gestantes de alto-risco: contagem de
plaquetas, dosagem de proteinas (urina 24 horas); dosagens de uréia, creatinina e acido Urico;
eletrocardiograma; ultrassom com Doppler; e cardiotocografia ante-parto.

O diagnostico oportuno da infec¢do pelo HIV e da sifilis durante o periodo
gestacional ¢ fundamental para a redugdo da transmissdo vertical. Nesse sentido,
verifica-se a necessidade das equipes de Atencdo Basica em realizar os testes
rapidos para o diagnostico de HIV e para a triagem da sifilis no ambito da ateng@o
ao pré-natal para as gestantes e suas parcerias sexuais. Estes testes rapidos estdo

inseridos no ambito do componente pré-natal da Rede Cegonha como uma das
ofertas que objetivam qualificar o cuidado materno-infantil. (BRASIL, [2013?], p.7)

O Ministério da Saude (2010, p. 83) afirma que “os testes rapidos sdo os testes cuja
execugao, leitura e interpretacdo do resultado sdo feitas em, no maximo, 30 minutos, sem a
necessidade de estrutura laboratorial [e] a leitura do resultado ¢ realizada a olho nu”. Ao
utilizar a estratégia dos testes rapidos, o Ministério da Saltde espera que por suas
caracteristicas de facil execugdo e interpretacdo, podendo ser utilizados por profissionais
capacitados, amplie o aceso ao diagnostico do HIV, sifilis e hepatites virais, especialmente em

gestantes e populagdes vulneraveis, reduzindo a transmissao vertical.
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3.6 SIFILIS

Valderrama et al (2004 apud MAGALHAES et al 2012, p. 1110) afirmam que as
doengas sexualmente transmissiveis (DST) se constituem em um sério problema de saude
publica, acarretando danos sociais, econOmicos € sanitarios de grande repercussdao as

populagdes, especialmente entre mulheres e criangas.

A sifilis ¢ uma doenca infecto-contagiosa sistémica, de evolucdo cronica, com
manifestagdes cutdneas temporarias, provocadas pelo Treponema pallidum. O Ministério da
Saude (2010, p. 363-4) identifica que a transmissdo ocorre por via sexual ou por transfusio
sanguinea, sendo esta ultima, rara atualmente; e por inoculagdo acidental. A sifilis tem sua

evolucao dividida em recente e tardia.

A fase recente compreende o primeiro ano de evolucdo, inclui a sifilis primaria,
secunddria e latente precoce. A sifilis primaria caracteriza-se por apresentar lesdes iniciais na
area genital e adenite satélite que posteriormente desaparecem sem deixar cicatrizes. Neste
periodo as reacdes treponémicas para sifilis comegam a se tornar positivas (a partir da 3?
semana de infec¢do), as reacdes ndo treponémicas tornam-se positivas a partir da 4* ou 5°

semana ap0ds contagio.

A sifilis secundaria ¢ marcada pela disseminacdo do agente causador da sifilis no
organismo. Apos 4 a 8 semanas do aparecimento da lesdo genital aparecem os sinais: roséola,
posteriormente podem surgir lesdes papulosas nas palmas das maos e plantas dos pés, placas
mucosas, adenopatia generalizada, alopécia em clareira e condilomas planos. As reagdes

sorologicas sdo sempre positivas.

Na sifilis latente precoce nao existem manifestacdes clinicas visiveis, mas ha

treponemas em determinados tecidos.

A sifilis tardia é assim considerada apds um ano de evolugdo e inclui a sifilis latente
tardia. Ocorre em individuos que ndo foram tratados ou que ndo receberam o tratamento
adequado. Suas manifestagdes clinicas surgem apds um periodo variavel de laténcia e
compreendem as formas cutanea, 6ssea, cardiovascular e outras. As reagdes sorologicas sao

positivas neste periodo.
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A sifilis terciaria pode demorar de 2 a 40 anos para se manifestar e ocorre em
individuos infectados que receberam tratamento inadequado ou ndo foram tratados.
Compreendem as formas cutinea, dssea, cardiovascular, nervosa e outras. As manifestacdes
mais graves incluem sifilis cardiovascular e a neurossifilis. As reagdes sorologicas sdo

positivas.
Pessoas com HIV ou AIDS podem ter a historia natural da sifilis modificada.

Figura 1 — Interagdes com o HIV

INTERAGOES COM O HIV

Sifilis
-Aumenta a eficacia da transmissdo do HIV
-Aumenta a replicagdo viral (ativacdo de citocinas)

-Reduz a contagem de CD4

HIV

-Afeta o curso natural da sifilis (compromete mais precocemente
o SNQC)

-Altera o comportamento clinico e a sorologia

-Altera a resposta ao tratamento

Fonte:

http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao_4_sifilis_capacit

acao_dpp_sifilis r 14015.pdf

O diagnostico da sifilis deve ser realizado a partir da avaliagdo clinica e da
identificacdo do agente etiolégico por meio de exames laboratoriais. Pode-se obter a
demonstracdo do Treponema pallidum direto das lesdes da sifilis primaria ou secundaria ou

através da sorologia.

Para o tratamento da sifilis, a droga utilizada ¢ a penicilina e a analise clinica do caso

indicard o melhor esquema terapéutico.

As associagdes entre diferentes doengas sexualmente transmissiveis (DST) sdo
frequentes, destacando-se, atualmente, a relacdo entre a presenca de DST e o
aumento do risco de infeccdo pelo HIV, principalmente na vigéncia de tulceras
genitais [...] Portanto, toda DST constitui-se em evento sentinela para busca de outra
doenga sexualmente transmissivel e possibilidade de associagdo com o HIV
(BRASIL, 2010, p. 376).


http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao_4_sifilis_capacitacao_dpp_sifilis_r_14015.pdf
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao_4_sifilis_capacitacao_dpp_sifilis_r_14015.pdf
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3.6.1 Sifilis em Gestante

A ocorréncia de sifilis em gestantes e o ndo tratamento adequado da gestante e
parceiro podem resultar na transmissdo placentaria do treponema, que pode acarretar aborto,
natimorto ou Obito neonatal, além da sifilis congénita “sintomdtica” ou “assintomatica”

(BRASIL, 2010, p. 371).

O Ministério da Saude (Brasil, 2005, p. 9) cita que a taxa de infeccdo da transmissao
vertical do Treponema pallidum em mulheres ndo tratadas ¢ de 70 a 100%, nas fases primaria
e secundaria da sifilis, reduzindo-se para aproximadamente 30% nas fases tardias da infeccao

materna (latente tardia e terciaria).

Estudos evidenciam que o retardo no diagnostico da sifilis materna, tnica forma de
prevencdo da doenga fetal, o tratamento tardio e incorreto da gestante, além da baixa captacao
do parceiro para testagem e se necessario tratamento, ratificam a importancia de um pré-natal

iniciado precocemente, de qualidade e resolutivo (FERNANDES et al, 2007, p. 160).

No pré-natal, o profissional de saude deve oportunizar a gestante a realiza¢do do teste
rapido de sifilis na primeira consulta e a sorologia ndo treponémica (VDRL) em dois
momentos da assisténcia ao pré-natal. A Rede Cegonha, ao ofertar o teste rapido para sifilis
na atencdo bdsica, requer que as equipes estejam capacitadas para a execugdo, leitura,

interpretacdo dos resultados e emissdo de laudo.

e Teste rapido de sifilis: auxiliam no diagnostico da sifilis, pois o resultado pode
ser obtido em curto espago de tempo; ¢ indicado para triagem, ndo passa por
validagdo, tem registro valido na ANVISA (Ministério da Saunde,

http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao

4_sifilis_capacitacao_dpp_sifilis_r_14015.pdf )

e Sorologia ndo treponémica (VDRL):

indicada para o diagndstico e seguimento terapéutico, devido a propriedade de ser
passivel de titulagdo. A sensibilidade do teste, na fase primaria, ¢ de 78% elevando-
se nas fases secundaria (100%) e latente (cerca de 96%). Com mais de um ano de
evolugdo, a sensibilidade cai progressivamente, fixando-se em média, em 70%. A
especificidade do teste ¢ de 98%. Apos instituido o tratamento, o VDRL apresenta


http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao_4_sifilis_capacitacao_dpp_sifilis_r_14015.pdf
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/apresentacao_4_sifilis_capacitacao_dpp_sifilis_r_14015.pdf

42

queda progressiva nas titulagdes, podendo resultar reagente por longos periodos,
mesmo apds a cura da infecgao - cicatriz sorologica (BRASIL, 2010, p. 368).

Ao(s) parceiro(s) da gestante deve ser ofertado o teste rapido. Quando o teste rapido

da sifilis for reagente, tanto a gestante quanto parceiro devem realizar o exame laboratorial de

sifilis.

O Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids de Sao Paulo (2012, p. 39) no

quadro abaixo definiu quem sdo os parceiros que devem ser convocados quando ha o

diagnostico de sifilis.

Quadro 3 — Periodo maximo para chamar parcerias sexuais por diagndstico da sifilis

Sifilis primaria

° Parceiros sexuais

Até 90 dias (3 meses) antes

sexuais atuais

e Pessoas envolvidas em [ do inicio do quadro
casos de abuso sexual
Sifilis secundaria e  Parceiros sexuais Até 180 dias (6 meses) antes
do inicio do quadro
e  Pessoas envolvidas em
casos de abuso sexual
Sifilis latente e  Parceiros sexuais Até 1 ano antes do inicio do
recente quadro
e Pessoas envolvidas em
casos de abuso sexual
Sifilis latente e Tratar parceiros sexuais
tardia ou atuais
indeterminada
Sifilis congénita e Mie e seus parceiros

Fonte: Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids de Sao Paulo (2012, p. 39)

Para o diagnostico de sifilis em gestantes, deve-se considerar os exames reagentes para

sifilis (treponémico e ndo treponémico) associados a avaliagdo clinica/epidemiologica e, com

objetivo de eliminar possiveis casos de transmissdo vertical, o tratamento devera ser iniciado

imediatamente.



Figura 2- Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis na gestagdo e controle de cura

Tabela 1. Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis na gestagao e controle de cura

o __:"Pé'riiclllna G I_rl__lier\faro'fefntré : ole !
© Benzatina ' ' _asserles - cura(sorologia)

Estadia mento

1 série Dose total:

Sifilis primaria 2.400.000 U Dose unica VDRL mensal

Sifilis secundaria ou 3 séries Dose

latente com menos de 1 total: 4.800.000 Ul 1 semana VDRL mensal
ano de evolucao
Sifilis terciaria ou
X 3 séries Dose
com mais de um ano total: 7.200.000 1 semana VDRL mensal

de evolucdo ou com

duracao ignorada ut.

1série = 1 ampola de 1.200.000 Ul aplicada em cada gluteo

Fonte: Direlrizes para o Controle da Sifilis Congénita — disponivel em: htto /'www.aids.gov.br/publicacag/diretrizes-para-o-contrale-da-
sifilis-congenita-manual-de-holso.

Fonte: Nota técnica
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O tratamento também estd indicado quando ndo houver historico de sifilis registrado

em prontudrio da gestante ou na inexisténcia de comprovagdo de tratamento adequado para

sifilis no passado.

O tratamento ¢ considerado inadequado para sifilis materna quando:

e Tratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a penicilina; ou

e Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
e Tratamento inadequado para a fase clinica da doenga; ou

e Auséncia de documentagdo de tratamento anterior; ou

e Auséncia de queda de titulos (sorologia ndo treponémica) apoOs tratamento

adequado; ou

e Parceiro nao tratado ou tratado inadequadamente ou quando nao se tem a

informagao disponivel sobre o tratamento.

“A sifilis em gestante ¢ uma doenca de notificagdo compulsoria desde 2005 [e] a

notificacao e vigilancia deste agravo ¢ imprescindivel para o monitoramento da transmissao

vertical [...]” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 369).
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Ao longo do pré-natal ¢ importante que as equipes da atengdo bdsica monitorem a
eficacia do tratamento através dos exames e, se necessario, utilizem novamente o esquema de

tratamento.

Devido ao risco de reinfecgdo, as equipes da atengdo basica devem orientar a gestante
e parceiro quanto aos cuidados para o sexo seguro durante e apos o tratamento para evitar
reinfeccdo; manter os sistemas de registro da realizagdo dos testes rapido e tratamento

atualizados e notificar os casos de sifilis congénita e sifilis em gestantes.

Domingues et al (2013, p. 153) afirmam que o controle da sifilis na gestacdo ¢ um
desafio para os profissionais de saude em decorréncia do curto intervalo da gestagdo para
realizacdo do seu diagnéstico e tratamento; pela dificuldade de abordagem das doengas
sexualmente transmissiveis, principalmente durante a gestagcdo; e provavelmente pelo
desconhecimento da magnitude desse agravo e dos danos que ele pode causar a saude da

mulher e do bebé¢ pela populacao e pelos proprios profissionais.

A persisténcia de casos de sifilis congénita apesar do esfor¢co para sua eliminacao
através do diagnodstico da sifilis na gestante, disponibilizagdo do tratamento a gestante e
parceiro e a vigilancia epidemioldgica deve ser interpretado como uma falha em um dos
pilares do processo (FERNANDES et al, 2007, p. 160). A sifilis congénita ¢ um marcador da
qualidade da assisténcia a satde no pré-natal (RIO GRANDE DO SUL, 2013, p. 104).

3.7. SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Apresentam-se as competéncias da Secretaria Estadual da Saude do Estado do Rio
Grande do Sul (SES/RS) com o objetivo de qualificar a instituicdo que foi executora da
implantagdo da testagem rapida de HIV e sifilis na aten¢ao basica no Rio Grande do Sul bem

como a coordenadora da pesquisa institucional base do estudo.

A SES/RS tem como Missao: promover a ampliagdo do acesso a saiude com qualidade

em todos os niveis de atencdo de forma humanizada, segundo as necessidades sociais, em
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tempo oportuno e com resolutividade, produzindo autonomia e cidadania, e contribuindo,
assim, para a qualidade de vida através dos cuidados em redes regionais em conformidade

com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.
Como competéncias destacam-se:
e Descentralizar para os municipios os servigos e as agdes de saude;

e QGerir as unidades de saude dos sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia

regional ou estadual;
e Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia;

e Prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e colaborar com a Unido na

vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

e Estabelecer normas e padrdes, em carater suplementar, para o controle e avalia¢ao das

acoes e dos servigos de saude e de produtos e substancias de consumo humano;

e Coordenar e, em carater complementar, formular, executar, acompanhar e avaliar
acoes e servicos de vigilancia epidemiologica, vigilancia sanitdria, alimentacao e
nutri¢ao, satde do trabalhador, laboratorios de saude publica, hemocentros, insumos e

equipamentos para saude;

e Participar, junto com o6rgdos afins, da formulacdo das politicas e do controle dos
agravos ao meio ambiente, da execucdo das acdes de saneamento bdésico, dos

ambientes ¢ das condi¢des de trabalho;

e Acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de morbidade e mortalidade da

Unidade Federada.

A SES/RS divide o Estado em 07 Macrorregides, 30 Regides de Saude e 19
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS).
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Tabela 1 — Populagao residente no estado do Rio Grande do Sul por Macrorregido de Saude.

Periodo: 2012

Macrorregional de Saude Populagao

Centro-Oeste 1152928
Metropolitana 4647815
Missioneira 977141
Norte 1066058
Serra 1116893
Sul 1030554
Vales 779214
Total 10770603

Fonte: DATASUS, 2013

Figura 3 — Coordenadorias Regionais de Satide do Estado do Rio Grande do Sul por

Macrorregido de Satde

Macrorregides:

[INorte

= sul

[ Metropolitana
[Iserra

[ Mmissioneira
[ vales

[ Centro-Oeste

Fonte: site SES/RS



Figura 4 — Estado do Rio Grande do Sul por Regido de Saude

Fonte: site SES/RS

Regido de Saude (CIR)

Namero de

municipios

Regido de Saude (CIR)

Namero de
municipios

01 Verdes Campos 21
02 Entre Rios 11
03 Fronteira Oeste x b
04 Belas Praias 12
05 Bons Ventos 11
06 V.Paranhana/Costa Serrd 8
07 vale dos Sinos 15
08 vale Cai/Metropolitana 18
09 Carbonifera Costa Doce 19
10 vale do Gravatai 6
11 Sete Povos das Missdes 24
12 Portal das Missdes 13
13 Diversidade 20
14 Fronteira Noroeste 22
15 Caminho das Aguas 40

16 Alto Uruguai Gaucho 33
17 Planalto 21
18 Araucarias 20
19 Botucarai 14
20 Rota da Producdo 19
21 Sul 22
22 Pampa 6
23 Caxias e Horténsias 6
24 Campos de Cima da Serra 9
25 vinhedos e Basalto 22
26 Uva Vvale 12
27 Jacui Centro 12
28 Vinte e Oito 13
29 vales e Montanhas 27
30 vale da Luz 10

47
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A SES/RS possui oito departamentos: Administrativo, A¢des em Saude, Assisténcia
Hospitalar ¢ Ambulatorial, Coordenag¢des das Regionais, Coordenacdo dos Hospitais

Estaduais, Assisténcia Farmacéutica, Vigilancia em Saude e Escola de Satde Publica.

O Fortalecimento da Atengdo Basica foi definido como prioridade do Governo
Estadual e vem sendo monitorado pelo Gabinete do Governador através do projeto prioritario
intitulado “Aqui tem Saude — Estratégia Saude da Familia” que ¢ gerenciado pela
Coordenacao Estadual da Atenc¢do Bésica — Estratégia Saude da Familia que ¢ uma das

politicas do Departamento de Agdes em Saude.

O Departamento de Ac¢des em Saude (DAS) tem como

diretrizes: promover a garantia do acesso com qualidade e participagdo social;
articular e consolidar as Politicas de Atencdo Integral a Saude; desenvolver agdes
conjuntas com os demais departamentos; trabalhar de forma georreferenciada;
articular ac¢les intersetoriais e transversais; promover a integralidade, equidade,
continuidade e resolutividade do cuidado; construir, organizar ¢ ativar as Redes de
Ateng@o a Saude (RAS) a partir do fortalecimento da Atengdo Basica de Saude,
apoiar a atengdo as necessidades e expectativas dos usuarios; construir coletivos de
decisdo e educagdo permanente (RIO GRANDE DO SUL, 2012, p. 1).

A gestdo do DAS deflagrou um movimento que utiliza a metodologia de apoio
institucional como estratégia de mobilizacdo de gestores, trabalhadores e usuérios para a
constituicdo de redes regionalizadas de atencdo integral a saide e com o desafio de construir

linhas de cuidado que garantam a integralidade e a integracdo entre as politicas.

Franco e Magalhaes Jr. (2003: p.8-9) afirmam que a constru¢ao da linha de cuidado
deve garantir fluxos assistenciais centrados no usuario, disponibilidade de recursos
(ampliagao da oferta de servigos nos diversos niveis de atengdo), a referéncia e contra-
referéncia aos diversos niveis de atenc¢do, equipe da atengdo basica responséavel pela gestdo do

projeto terapéutico, gestdo colegiada e garantia da intersetorialidade.

O DAS estruturou o apoio institucional através de equipes georreferenciadas por
macrorregides de saide acompanhando as CRS no apoio aos municipios e adaptou as
macrorregides em cinco grupos: metropolitana, serra-vales, norte, missioneira e centro-oeste-
sul devido ao niimero de funcionarios do departamento, e o objetivo das macros ¢ o

fortalecimento da atencdo basica com foco no territdrio.

O DAS coordena as Politicas de Saude que fazem parte deste Departamento em quatro

eixos:
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Gestao: Monitoramento ¢ Avaliagdo; Unidade de Gerenciamento de Projetos, Humanizagao.

Transversalidade: DST/Aids, Satde Mental, Saude Bucal, Politica de Alimentagdo e
Nutri¢do, Populagdo Prisional, Populacao Indigena, Populacdo Negra, LGBT, Populacao do

Campo.

Ciclos Vitais: Saude da Crianca, Saude do Adolescente, Saude da Mulher, Satide do Homem,

Saude do Idoso.

Atencdo Basica: Atencdo Basica-Estratégia Satide da Familia, Primeira Infincia Melhor

(PIM), RS na Paz e RS Mais Igual.

As Coordenacdes da Saude da Mulher, DST/Aids e Atencdo Bdsica planejaram a
implantacdo/implementagdo da testagem rapida para sifilis e HIV na ateng@o basica conforme
o Plano Estadual de Implantagcdo e Implementagdo do Teste Réapido (TR) diagnostico de HIV
e triagem de Sifilis nas Unidades Bésicas de Saude no Estado do Rio Grande do Sul (Anexo

A).

A partir de setembro de 2012, foram disparadas as capacitagdes para
implantacdo/implementacdo da testagem rapida para HIV e sifilis na atencdo basica, por
macrorregido de satde, com o apoio das CRS e do nivel central da SES. Cada territorio
capacitou os municipios prioritdrios € avancaram na capacitacdo da regido. Em cada
capacitagao ficou claro que algum topico poderia ser abordado novamente, sendo planejado
conforme avaliacdo do grupo de capacitagdo local, ressaltava-se que as pessoas capacitadas
deveriam ter um perfil que permitisse a capacitagdo dos profissionais no territério municipal e

replicacdo da capacitagcdo proposta pelo Estado.

Até este outubro de 2013, foram capacitados 246 municipios (sendo 94 municipios
prioritarios'), 363 apoiadores e 1.054 executores; 148 planos de trabalhos foram
encaminhados a Coordenacdo Estadual DST/Aids e 151 municipios implantaram os testes

rapido.

Seguem em anexo o roteiro do plano de trabalho (Anexo C) e o fluxo para solicitagdo

de testes rapidos (Anexo D) pelos municipios e CRS.

1 Dentre os 95 municipios identificados como prioritarios (Anexo B) estavam os municipios de Sapucaia do Sul
e Sdo Leopoldo, capacitados no “piloto” e Porto Alegre que ja havia iniciado a capacitagdo no municipio. Coube
as macrorregides capacitar 92 municipios prioritarios em 2012.
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Ao fim das capacitagdes, cada profissional recebia um CD (Compact Disc) com as
informacdes do curso. A equipe do teste rapido do nivel central, formado por profissionais das
coordenacdes da Atencdo Basica-ESF e DST/AIDS, mantém um grupo de e-mails para

informar toda esta rede sobre novidades e/ou alteragdes nesta tematica.

O TelessaudeRS foi uma ferramenta utilizada nas ac¢des de teleconsultoria e educacao
permanente. Através dele vem sendo possivel esclarecer o diagndstico e o manejo da sifilis
em gestante, risco € manejo de choque anafilatico, epidemiologia do HIV e da sifilis no RS,
importancia da notificacao, testes rapidos para sifilis € HIV, abordagem da sifilis/DST/HIV e

diagnostico e manejo da sifilis na ateng@o basica.

Somente em 2013 o Ministério da Saude lancou o Guia orientador para a realizacdao
das capacitacdes para executores ¢ multiplicadores em Teste Réapido para HIV e Sifilis e
Aconselhamento em DST/Aids na Atencdo Bdasica para gestantes que afirma que a carga
horaria ¢ flexivel e modular, podendo ser ajustada de acordo com a necessidade de

capacita¢do local.

Dificuldades

Apos a eleicdo municipal observou-se o impacto dos resultados das urnas: alguns
trabalhadores capacitados foram demitidos; municipios que nao implantaram os TR, mesmo
aqueles que previram no plano de trabalho a implantacdo; falta de profissionais; troca de

profissionais.

A SES demorou a estabelecer o fluxo de solicitagdo de insumos, informagao,

transporte e armazenamento dos testes rapidos.

A resisténcia dos profissionais em implantar o teste rdpido e administrar penicilina na

aten¢do bésica.

O Ministério da Saude disponibilizou as coordenagdes municipais da atengdo basica a
solicitacdo dos testes rapidos o que no Rio Grande do Sul ja estava pactuado de ser solicitado
pelas coordenacdes de DST/Aids e apds os municipios terem sido capacitados para a

testagem.
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Avancgos

O Ministério da Satde disponibilizou capacitagdes dos testes rapidos na atengdo
basica pelo Sistema de Educagdo a distdincia TELELAB, e material instrucional para
Capacitagao para multiplicadores em teste rapido para HIV e sifilis no ambito da Rede

Cegonha.

Os Conselhos Federal de Enfermagem e Psicologia se posicionaram quanto a

realizacdo dos testes rapidos, permitindo aos profissionais capacitados a realizagdo dos testes.

O procedimento de teste rapido de sifilis em gestante foi incluido na tabela de

procedimentos do SUS para a atencdo bésica.

O procedimento de testagem rapida comegou a ser ofertado em grandes eventos, tais

como: carnaval fora de época de Uruguaiana, Planeta Atlantida e Balonismo.

A SES verificou a necessidade de dar continuidade as capacitacdes e em agosto/13
iniciou a primeira turma para cuidado ao portador do virus HIV na atengdo basica para os

profissionais médicos, enfermeiros e dentistas cuja equipe ja realizava os testes rapidos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O modelo de saude hegemonico no Brasil ¢ o modelo médico-assistencial
hospitalocéntrico, que subordina as agdes e servigos que compdem o modelo sanitarista

implementado no ambito do SUS (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014, p. 291).

“Por suas caracteristicas intrinsecas, entretanto, esse modelo vem apresentando
sinais de uma “crise permanente”, caracterizada pela tendéncia inexoravel de
elevacdo de custos, redugdo da efetividade diante das mudancas do perfil
epidemiolégico da populagdo, crescente insatisfagdo dos profissionais e
trabalhadores de saude e por ultimo, mas ndo menos importante, pela perda de
credibilidade e confianga por parte da populagdo brasileira.” (TEIXEIRA e
VILASBOAS, 2014, p. 291).

Viarias propostas foram elaboradas para mudang¢a do modelo de atengdo, dentre as
quais se destaca a criagdo do Programa Satde da Familia em 1994 e que gradualmente passou

a ser concebido como uma Estratégia.

A Estratégia Satde da Familia reorienta o modelo assistencial, através da implantacdo
de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude associada a mudancas na
organizacao da aten¢do de média e alta complexidade induzidas por politicas de regulacao e
controle, a0 mesmo tempo em que se articula com acdes de vigilancia epidemiologica e
sanitaria e estimula a implementagdo de agdes intersetoriais de promoc¢ao da satide e melhoria
da qualidade de vida da populacdo a quem atende (TEIXEIRA, 2003 ¢ PAIM, 2008 apud
TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014, p. 298).

Entretanto, as dificuldades apresentadas pelos municipios de grande porte para
ampliagdo da Estratégia Satide da Familia, esbarram em aspectos como a intensa
fragmentacdo espacial, diferenciagdo social e exclusdo do convivio social (SOUSA et al,
2011). Esforgos tém sido feito tanto pelo Ministério da Saude quanto pela SES/RS para o
fortalecimento da Atengdo Basica, incluindo formas de incentivo financeiro que contemple

este modelo, além de apoio institucional para avangos na qualificagdo do modelo.

Como ja referido anteriormente, os municipios selecionados apresentam grande porte

populacional, isto ¢, sdo municipios com mais de 100 mil habitantes, todos tém a estratégia
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saude da familia como forma de organizagdo da atengdo basica; entretanto, a cobertura da
estratégia satide da familia nos municipios estd abaixo da cobertura estadual que ¢ de 47,43%
(Ministério da Saude, junho/2014) e a cobertura da equipe de ateng¢do basica também ¢
inferior a do estado que ¢ de 66,01% (Ministério da Satude, dezembro/2013).

Ao se refletir que o teste foi inicialmente proposto para as gestantes e mais tarde foi
ampliado a toda a populacdo, o acesso aos testes ainda ¢ fragil. A baixa cobertura da atengao
basica ou estratégia salide da familia nos municipios da pesquisa e as diversas formas de
oferta do procedimento de testagem rapida para HIV e sifilis nas unidades, demonstra que

uma parcela pequena da populagdo acessa o servigo de saude.

O quadro a seguir reflete o numero de notificagdes de sifilis em gestante nos anos de
2009 a 2013 nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao. Na figura 5

observa-se uma linha de tendéncia no niimero de notificagdes.

Quadro 4 Numero de notificagdes de sifilis em gestante nos anos de 2009 a 2013 residentes
nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao

2009 2010 2011 2012 2013(Total
Alvorada 11 14 29 41 33 128
Cachoeirinha 3 1 1 2 1 8
Gravatai 3 9 9 23 33 77
\Viamao 11 14 13 5 15 58
Total 28 38 52 71 82 271

Fonte: SINAN/SES/RS

Figura 5. Numero de notificagdes de sifilis em gestantes nos municipios de Alvorada,
Cahoeirinha, Gravatai ¢ Viamao, nos anos de 2009 a 2013

Niimero de notificacdes de gestante com sifilis nos municipios de
Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamio
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Ao se debrucar sobre os nimeros do ano de 2013 dos municipios da pesquisa, das 82
notificacdes realizadas, 25 sdo de gestantes residentes nos municipios da pesquisa que

realizam o pré-natal em Unidades Basicas de Satude’.

A classificagdo clinica da sifilis na gestagdo demonstra que o diagndstico ¢ feito na

fase primaria ou latente da doenga, conforme quadro abaixo.

Quadro 5 Classifica¢do clinica da sifilis das gestantes notificadas no ano de 2013 nos
municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao.

Classificagdo  Clinica  da Numero de notificagdes Percentual

Sifilis

Primaria 10 40
Secundéria 2 8
Terciaria 2 8
Latente 10 40
Ignorado - -
Nao informado 1 4
Total 25 100

Fonte SINAN/SES/RS

A classificagdo clinica da sifilis na fase primaria reflete que a gestante ainda estd no
primeiro ano de evolugdo da doenga e apresenta lesdes iniciais na area genital. A classificagdo
como latente, significa que a gestante estd na fase assintomatica. A identificacdo precoce da
doenga no pré-natal permite o tratamento adequado ainda durante a gestagdo evitando a
transmissao para o feto. Além disso, o tratamento da gestante encerra a evolugdo da doenga
que pode vir a ter manifestagdes mais graves da sifilis para a mulher e a transmissao para o

parceiro.

O resultado do teste ndo treponémico na primeira consulta do pré-natal foi informado
em 84% das notificagdes realizadas pelas Unidades Bésicas de Saude, conforme observado no

quadro a seguir:

2 Entende-se por Unidades Basicas de Saude os estabelecimentos de satide cadastrados no CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde) do tipo 1- Posto de Saude, Tipo 2- Centro de Saude/Unidade Basica,
Tipo 15- Unidade Mista e Tipo 32- Unidade Fluvial.
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Quadro 6 Realizacao de teste ndo treponémico da sifilis em gestantes notificadas no ano de
2013 nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao.

Resultado do teste ndo Numero de notificagdes Percentual

treponémico

Reagente 21 84
Ignorado 4 16
Total 25 100

Fonte SINAN/SES/RS

A realizagcdo do teste ndo treponémico no pré-natal faz parte dos componentes sob
conducdo da atencdo basica na Rede Cegonha, isto ¢, realizagdo dos exames de pré-natal de

risco habitual e acesso aos resultados em tempo oportuno.

O tratamento da gestante prescrito na ficha de notificagao identifica que ¢ utilizada a
penicilina como droga de escolha, o que estd em conformidade com as orientacdes para o

tratamento da sifilis (Quadro 7).

Quadro 7 Droga de escolha para o tratamento da sifilis em gestantes notificada no ano de
2013 nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao.

Droga de escolha Numero de notificagdes Percentual
Penicilina 21 84

Nao realizado 2 8
Ignorado 2 8

Total 25 100

Fonte SINAN/SES/RS

A prescricdo do tratamento com penicilina deve ser feita apds avaliagdo clinica para
estadiamento da sifilis. Abaixo a figura com as orientagdes para os casos de sifilis reagente no

teste rapido.
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Figura 6 Encaminhamentos pds Teste Répido para os casos reagentes de sifilis e tratamento
imediato

Encaminhamentos pos TR

para os casos reagentes de sifilis e tratamento imediato

Gestantes: assisténcia, tratamento e seguimento de cura continuam na atengao basica.
1l.Gestantes, com teste rapido atual positivo para sifilis, tratar nas situacdes™:

e Auséncia de historico de sifilis, cujo diagndstico tenha sido excluide laboratorialmente por
registro de prontuario ou cartdo de gestante e/ou,

» Inexisténcia de comprovacio de tratamento adequado para sifilis no passado, por registro
em prontuario ou no cartdo da gestante.

Importante: *Além do tratamento imediato deve-se coletar amostra e submeté-la ao
fluxograma laboratorial e também realizar o controle de cura, além de adequar o esquema de
tratamento & forma clinica.

*A regra geral quando o resultado do teste rapido treponémico for reagente € de coletar uma
amostra venosa para realizar pesquisa LABORATORIAL de sifilis. Somente em situacdes especiais
realiza-se o tratamento imediato.

Manual TR sifilis para atencao bésica / Departamento DST, Aids e HV, Ministério da Saude/ 2011

Fonte: Brasil/2012

Quanto ao tratamento concomitante do parceiro, observa-se que nas notificagdes de
sifilis em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades Bésicas de Satide dos municipios da

pesquisa, 44% das notificagdes apresentam o registro de que houve tratamento do parceiro

(Quadro 8).

Quadro 8 Tratamento concomitante do parceiro da gestante notificada com sifilis no ano de
2013 nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai ¢ Viamao.

Informacao de tratamento Numero de notificagdes Percentual
Realizado 11 44

Nao informado 8 32
Ignorado 6 24

Total 25 100

Fonte SINAN/SES/RS

O motivo descrito nas fichas de notificagdo de sifilis em gestante para o nao

tratamento do parceiro ndo estd informado em 48% das notifica¢des (Quadro 9).
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O risco de reinfeccdo da sifilis na gestante pelo ndo tratamento ou tratamento
inadequado do parceiro deve ser atentado pelas as equipes de satide para evitar a transmissao

para o feto e as complicacdes para a saude da mulher.

Quadro 9 Motivo do ndo tratamento do parceiro da gestante notificada com sifilis no ano de

2013 nos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai e Viamao.

Motivo do ndo tratamento do parceiro  Numero de Percentual
notificagdes

Parceiro nao teve mais contato com a 6 24

gestante

Parceiro nao foi 1 4

comunicado/convocado a Unidade de
Satde para tratamento

Parceiro foi comunicado/convocado a 1 4
Unidade de Saude para tratamento, mas
nao compareceu

Parceiro foi comunicado/convocado a 1 4
Unidade de Saude para tratamento, mas
recusou tratamento

Parceiro com sorologia ndo reagente 1 4
Outro motivo 3 12
Sem informacao 12 48
Total 25 100

Fonte SINAN/SES/RS

Domingues et al (2013, p. 155) afirmam que a persisténcia de alta incidéncia da sifilis
em gestantes e de altas taxas de sifilis congénita indica que a qualidade da assisténcia ¢é
insatisfatoria; existe uma necessidade de revisdo dos procedimentos adotados e maior

responsabilizacdo dos profissionais perante um problema evitavel.

Saraceni et Miranda (2012 p. 490) afirmam que a sifilis congénita ¢ causa de
importante morbidade para a crianga apesar do baixo custo do tratamento e disponibilidade de
tecnologia leve para sua prevencdo, sua ocorréncia evidencia falhas nos servicos de satde,

particularmente da aten¢do ao pré-natal.
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Mudar a légica de trabalho ndo é somente estabelecer leis ou portarias, ha necessidade
de discutir questdes como formagdo e perfil profissional dos que optam por trabalhar na
atengdo bdsica, pois ¢ preciso ir além.

A complexidade, diversidade e amplitude da producdo da vida humana
exigem/obrigam a formag@o de pessoal com qualificagdo para a compreensido e

intervencdo intersetorial e segundo estratégias de promogdo da saide como
qualidade da vida. (CECCIN e FERLA, 2009, p. 448-9).

E necessario colocar em pratica, na educagao dos profissionais que atuardo no ambito
da satde, o quadrilatero da formagdo (ensino, atengdo, gestdo e controle social em saude).
Para isto, ¢ essencial reconhecer que para operar mudangas nos processos de trabalho deve

ocorrer reflexao sobre as praticas sanitarias.

Um dos avangos da Coordenac¢ao Estadual da Atencao Basica foi criagdo da Resolucao
CIB (Comissdo Intergestores Bipartite) 503/2013, que incentiva as equipes de satde da
familia com dois enfermeiros a receberem um valor adicional desde que, pelo menos, um dos
enfermeiros tenha especializagdao Latu Sensu ou Residéncia em Saude da Familia, Satide da
Mulher, Enfermagem Obstétrica ou Saude Publica/Satde Coletiva, desde que neste ultimo
caso tenha componente clinico curricular. E, as Equipes de Satde da Familia que possuam
médico com titulagdo de Médico de Familia e Comunidade cadastrados, também fardo jus a

um repasse adicional mensal.

Além disso, ressalta-se que a SES/RS, através do convénio com o TelessaudeRS,
também fomenta a utilizagcdo pelos profissionais da atenc¢ao basica de outros mecanismos de

ensino-aprendizagem que difiram da modalidade tradicional de aprender.

O processo de educagdo permanente tem como objetivo a transformagdo das praticas
profissionais e da organizag¢do do trabalho (BRASIL, 2009, p. 20). Refletir o modo de fazer
saude, através da reflexdo do trabalho vivo em ato produz a mudanca necessaria para

qualificar a atencdo a saude.

A incorporagdo de tecnologias na atengdo basica ndo esgota a necessidade do uso de
tecnologias leves e/ou leves-duras no processo do cuidar. O uso dessas tecnologias resulta
(13 b 4 R . .

maior defesa possivel do usuario, maior controle dos seus riscos de adoecer ou agravar seu
problema, e desenvolvimentos de acdes que permitam a produgdo de um maior grau de

autonomia da relagdo do usuario no seu modo de estar no mundo” (MERHY, 2013, p. 73).
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Os dados a seguir sdo apresentados de forma categorizada, e o conteudo expresso nas
categorias construidas representa a elaboracao do resultado das respostas obtidas dos sujeitos

da pesquisa sobre os eixos tematicos do estudo.

Esta estruturado de forma inversa ao movimento de construgdo das categorias de
andlise, sendo seus itens apresentados pelas categorias finais, como uma outra leitura obtida a
partir do processo de pesquisa. Os subitens foram resultado das categorias intermediarias
emergentes da andlise e as categorias iniciais foram transcritas entre aspas no corpo do
trabalho se referem as ideias e pensamentos dos entrevistados, conforme ja mencionado nos
passos metodologicos.

A apresentagdo da discussdo da pesquisa sera feita inicialmente em quadros, com o
objetivo de facilitar a visualizagdo do processo. As categorias finais representam a sintese
final do processo, como representa¢do do conjunto de categorias que emergiram das falas dos
sujeitos. As categorias intermediarias foram fruto de andlise a partir do que apresentam as
categorias iniciais. E, portanto, as categorias iniciais foram identificadas a partir dos
argumentos repetidos nas falas dos entrevistados.

Seguem abaixo os quadros resumos das categorias identificadas seguidos das

discussoes.

4.1 FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES PARA IMPLANTACAO DO
TESTE RAPIDO

Os fatores facilitadores e dificultadores do processo de implantagdo do teste rapido
nos municipios foram apresentados pelos sujeitos, sendo relacionados ao modelo de

capacitacao e ao perfil dos técnicos participantes dos treinamentos.
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Quadro 10 Fatores facilitadores e dificultadores para implantagdo do teste rapido

O foco € o aconselhamento, pré-teste e pos-teste
com o diagndstico ou com as orientagdes para o
negativo e comportamento de risco

Organizado junto do SAE (Servigo de
Assisténcia Especializado) com a atencdo basica
Vigilancia orienta as notificagdes

Oportunidade para acompanhar no SAE ou CTA
(Centro de Testagem e Aconselhamento) a
realizagdo dos testes

Adaptacdo da capacitagdo inicial no municipio
Nao foi feita no municipio

Nao trabalha na unidade em que implantou a
testagem

No inicio uma coisa a mais, depois foi natural,

tranquilo

Capacitagdo com

multiplicadores

Categorias iniciais Categorias Categorias
intermediarias finais
e Enfermeiros, médicos e dentistas
. Perfil dos participantes
e Enfermeiros
) no tremamento como
e Enfermeiros do SAE .
elemento facilitador do
e Profissionais do quadro do municipio
processo
e Toda arede
e Teoria e pratica
e Discutida a necessidade de implantar os testes
e Naio teve muita discussao
e Aqui ndo tem discussdo, sera feito
e A técnica é mecanica, ndo tem dificuldade
Fatores

facilitadores e
dificultadores
para
implantacdo do

teste rapido

Fonte

: proprio autor
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4.1.1 Perfil dos Participantes no Treinamento como Elemento Facilitador do Processo

Todos os profissionais de satde de nivel superior estavam aptos a realizarem o teste
rapido, desde que passassem pela capacitacdo recomendada pelo Ministério da Saude, ¢ que
aqui no estado foi realizada pela Secretaria Estadual da Saude, exceto os Assistentes Sociais,

os quais o Conselho Profissional ndo autorizou a inser¢ao no processo.

O Quadro 11 abaixo apresenta as categorias profissionais dos apoiadores locais para
implantacdo da testagem rapida que os municipios apresentaram no plano de trabalho

encaminhado a SES apo6s a capacitacio.

Quadro 11 Categorias profissionais dos apoiadores locais para implantagdo da testagem rapida

nos municipios apresentadas no plano de trabalho encaminhado a SES/RS

Municipio Numero de | Categoria Local de|Data das capacitacdes
Apoiadores Locais |profissional trabalho
Alvorada 2 Enfermeiro UBS Novembro/2012
Cachoeirinha SAE
Odontdlogo
6 . UBS Novembro e dezembro/2012
Enfermeiro
SMS
Gravatai Enfermeiro
Farmacéutico
SMS
Odontoélogo
7 ) UBS Outubro e novembro/2012
Meédico
SAE
ndo
especificado

Fonte: proprio autor

Das 17 entrevistas realizadas com os sujeitos da pesquisa: um profissional nao foi
capacitado pelo estado ou municipio, um nao foi capacitado no municipio onde trabalha e um
foi capacitado pela SES/RS. A listagem inicialmente encaminhada pelos municipios no plano
de trabalho ndo apresentava o nome dos entrevistados. Um dos coordenadores municipais da

atencdo bdsica/estratégia satde da familia, apesar de ndo ter participado da capacitagdo
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organizada pela SES/RS, identificou-se como apoiador municipal dos testes rapidos na

atencao basica.

A proposta formulada pela Coordenagdo Estadual da Atengdo Basica, DST/Aids,
Satde da Mulher e Primeira Infancia Melhor utilizou um processo pedagogico que
contemplasse a aquisi¢do/atualizacdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado,
partindo dos problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho (Anexo A). A
capacitacdo visava a melhoria do desempenho do pessoal (Brasil, 2009, p. 40) e ao se
aproximar da vida cotidiana, reconhecendo o potencial educativo da situagdo de trabalho e
valorizando o processo de trabalho, se constitui em educacdo permanente, com mudangas nas

praticas dos trabalhadores.

Para o Ministério da Satde (Brasil, 2009, p. 44) a Educa¢ao Permanente incorpora o
ensino e o aprendizado a vida cotidiana das organizagdes e as praticas sociais e laborais, no
contexto em que ocorrem; modificam as estratégias educativas, a partir da pratica como fonte
de conhecimento e de problemas; coloca as pessoas como atores reflexivos da pratica e
construtores do conhecimento e de alternativas de acdo; evita a fragmentacdo disciplinar;
amplia os espagos educativos fora da aula e dentro das organizagdes, na comunidade, em

clubes, e associagdes, em acdes comunitarias.

A previsao de capacitagdes, nos municipios da pesquisa, encaminhada a SES/RS
ocorreria entre os meses de outubro a dezembro de 2012. Em outubro daquele ano ocorreram
as eleicdes para Prefeito e Vereador nas cidades brasileiras. Apos a defini¢do das urnas, foi
desencadeado o processo natural de troca de gestores e reorganizagdo de secretarias
municipais de saude, com mudangas em diversas instancias da gestdo, incluindo movimento
de trabalhadores nos servigos. Isso poderd ser observado no extrato das falas dos sujeitos

entrevistados.

“eu ndo fiz a capacitagdo aqui [no municipio]..., porque eu trabalhava em [outro municipio]... na época, fiz a
capacitacdo 14... quando cheguei [nesta unidade] ja estavam fazendo [o teste]” Entrevista 1°

“... quando iniciou os testes rapidos era uma enfermeira que estava na coordenacdo, ai teve uma troca, e ai essa
enfermeira entrou, ela teve que se adaptar, teve que estudar toda a questdo do teste” Entrevista 4

“quando teve a capacitacdo da testagem, eu era enfermeira da unidade...” Entrevista 8

3 Foi adotada esta forma de apresentagdo das falas dos entrevistados para diferenciar da citagdo bibliografica.
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“tivemos trés unidades com testagem rapida em momentos diferentes... na unidade [X] o enfermeiro foi trocado
de unidade e nesta unidade teve testagem também...” Entrevista 13

Quanto ao perfil dos capacitados pelos municipios, observe-se que houve uma
preocupacdo em capacitar pelo menos um profissional da unidade de satde, profissionais do

quadro e os profissionais de nivel superior da equipe de satde:

“A enfermeira aplicou a capacitagdo para toda a rede” Entrevista 3

“nas unidades todos foram capacitados: enfermeiros, médicos e dentistas...” Entrevista 8

“... para pelo menos um profissional de cada unidade bésica...” Entrevista 13

“... priorizando o pessoal do quadro para nao ter o problema do vinculo fragil...” Entrevista 13

Os municipios, ao iniciarem a capacitagdo para implantagdo dos testes na atencao

basica, identificaram que o alvo seriam os profissionais de nivel superior da atengdo bdsica.

... arede muda muito...” Entrevista 8

“... priorizando o pessoal do quadro para ndo ter o problema do vinculo fragil...” Entrevista 13

Souza e Bahia (2014, p. 56), ao escreverem sobre os componentes de uma rede de
servicos de saude, destacam que a produgdo dos trabalhadores da satde ¢ baixa e, na
dimensdo do desempenho, salientam que a estabilidade organizacional ¢ que apresenta mais
problemas. A rotatividade dos trabalhadores ¢ intensa, e os profissionais raramente

permanecem tempo suficiente para criar vinculos com as comunidades que atendem.

A partir das falas registradas nas entrevistas foi possivel identificar que ocorreu

rotatividade dos profissionais na rede municipal.

“... trabalhava aqui no pronto atendimento [agora trabalho na unidade basica].” Entrevista 1

113

. eu entrei aqui [nesta unidade] em dezembro [de 2013]... aqui trocou todo mundo... aqui tinha outro
enfermeiro, outro dentista, outro médico...” Entrevista 13

Embora tenham apresentado como ponto positivo varios profissionais da equipe terem
sido capacitados e, por isso, facilitar a distribuicdo de tarefas entre todos da equipe, a
rotatividade assume um carater negativo, ja que para garantir a longitudinalidade como um

dos atributos mais importantes da atencao basica, esse fenomeno nao contribui.
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4.1.2. Capacitacio com Multiplicadores

A proposta elaborada pela equipe da SES/RS estabelecia a criagdo de uma rede

formada por multiplicadores, apoiadores, facilitadores e executores no estado. Utilizando-se a

metodologia de apoio institucional e apoio matricial, foram definidos os papéis de cada

integrante desta rede:

[ Multiplicador de TR diagnéstico HIV e teste de sifilis: profissionais da
satde de nivel superior capacitados pelo Ministério da Satde. Tem como atribuicio
capacitar os apoiadores locais ¢ regionais, dar suporte técnico para os apoiadores
municipais e locais e, apoiar institucionalmente os municipios. E responsavel pelo
matriciamento dos apoiadores nas questdes referentes ao teste rapido, execugdo,
armazenamento, documentacdo e laudos e fluxos das Portarias 151/2009 e

3242/2011.

[ Apoiador Regional: Constituido dos coordenadores de AB-ESF, DST/Aids,
Satde da Mulher, PIM, Saude da Crianga, entre outros das Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS). Capacitados pelos multiplicadores do MS para
aconselhamento, teste rapido de HIV e Sifilis (execucdo, interpretagdo,
armazenamento dos testes, documentagdo e laudo), e Portarias 151/2009 e
3242/2011. Tem como atribuigdo coordenar a implantagdo ¢ implementagdo do TR
na sua CRS e macrorregido, matriciando os apoiadores municipal e local na
capacitacdo para executores, implantacdo e¢ implementagdo dos TR nas UBS e,
apoiar institucionalmente os municipios. Responsaveis pela continuidade deste

processo.

[ Apoiador Municipal: serd o coordenador municipal de DST/AIDS, AB/ESF
ou Saude da Mulher, tendo como funcdo a coordenagdo dos Apoiadores Locais.
Existira o apoiador municipal somente onde ha coordenadores destas politicas. Sera

capacitado pelos Multiplicadores do MS.

o Apoiador Local: o apoiador local serd um profissional da satide de nivel
superior que trabalhe em UBSs do municipio. Cada apoiador local tera a
responsabilidade de acompanhar até 7 UBS. Este tera a atribui¢do de capacitar, com
apoio dos multiplicadores e de outros apoiadores locais e regionais os profissionais
da saude das UBS. Também serd responsavel pelo acompanhamento e apoio
posterior dos fluxos, execugdo dos testes, aconselhamento nas UBS de sua

responsabilidade. Capacitado por multiplicadores do MS.

o Facilitador: sdo trabalhadores da saude que trabalham nos CTAs e SAEs
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realizando aconselhamento e TR; j& capacitados, os mesmos poderdo participar nas
capacitagdes contribuindo para no processo de qualificagdo como apoiadores
matriciais. S3o inseridos na proposta de implantagdo do TR-Sifilis e HIV apds

pactuacao com Apoiadores Regionais e Facilitadores.

U Executor: profissionais da area da saude que trabalham em UBS que
realizardo o TR de HIV e sifilis apds capacitagdo. Capacitado por apoiadores
municipais, locais e facilitadores do municipio. Terdo como suporte técnico um

apoiador local. (ANEXO A)

Durante a capacitagdo organizada pela SES/RS, os apoiadores regionais deveriam ter
sensibilizados os apoiadores municipais para que os municipios aderissem a proposta €, num
prazo de 15 dias apds a capacitagao estadual, encaminhassem um plano de trabalho (Anexo C)
para a capacitagdo dos executores e implantagdo dos testes na atencdo basica. Nos planos de
trabalho deveriam conter informagdes de identificacdo do municipio, descri¢do da rede de
servicos e fluxos de atendimento a pessoas com o com o virus HIV e sifilis, informacgdes
sobre a organizacao para alimentagdo dos sistemas de informagdo de notificacdo de doengas
compulsérias e investigacdo de cada caso notificado; metodologia da capacitagdo para
executores do teste rapido com o cronograma e previsao do inicio da disponibilizag¢do para a
populagdo, os contatos dos apoiadores locais; além de informacgdes sobre o monitoramento do

processo.

A capacitagdo no municipio foi adaptada para a realidade local. Cada municipio fez
uma programacao com diferentes cargas horarias, entretanto, manteve a oferta da parte tedrica
e pratica. Conforme orientagdes do Ministério da Saude e da SES/RS, a manutencao da parte
pratica e teorica ¢ o principal eixo da proposta de capacitacio, podendo oscilar a carga horaria

e formato com dispersao.

“... teve a capacitacdo teorica e pratica e depois ja iniciamos...” Entrevista 1

“... a gente fez curso...” Entrevista 3

“entdo n6s também optamos por fazer uma capacitagdo diferenciada, uma capacitagdo para cada profissional,
entdo nds fizemos um momento tedrico aqui ¢ depois um momento pratico com essa enfermeira responsavel pelo
SAE. Aj, claro dai demorou um pouco mais...” Entrevista 4

“... adequar a nossa realidade...” Entrevista 5

‘... uma tarde de treinamento...” Entrevista 9
“atividade de dia todo...” Entrevista 13

A discussao com os trabalhadores para implantacdo da testagem nas unidades basicas
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em alguns municipios ocorreu devido a necessidade do municipio em ofertar o teste para a
populagdo. E, os trabalhadores, em alguns casos, sentiram como mais uma tarefa a ser

executada.

“Na verdade, a discussdo passou por uma necessidade... veio pra nés essa oportunidade, eles [trabalhadores]
entenderam e toparam a ideia,” Entrevista 3

“... ndo teve resisténcia...” Entrevista 5
“... de inicio uma coisa a mais para a gente... depois foi natural, tranquilo” Entrevista 8
“... ndo foi colocado em discussdo...” Entrevista 9
A participacdo do SAE e da vigilancia epidemiologica ndo foi igual nos municipios;
observa-se que a vigilancia epidemioldgica, em alguns casos, participou do processo somente

nas questoes de fluxo de notificagdo das doengas de notificagdo compulsoria e o0 SAE assumiu
o papel de apoio logistico e capacitagao.

“Foram eles [SAE] que nos forneceram material e fizeram nosso treinamento. Também do acolhimento.”
Entrevista 2

“O SAE participou. A vigilancia ndo participou tanto...” Entrevista 3

“desenvolveu o trabalho junto com o SAE...” Entrevista 4

“.. o SAE centralizou um pouco, fez a capacitacdo... a vigildncia ndo participou muito desse processo”
Entrevista 8

113

. 0 SAE ¢ junto com o CTA, ¢ em conjunto com a atencdo basica estd organizando [a capacitacdo]... a
vigilancia participa da defini¢cdo dos fluxos, como vao ficar as notifica¢cdes, quem vai notificar...” Entrevista 13

4.2 ATIVANDO REDES DE ATENCAO E CONSTRUINDO O MATRICIAMENTO

Esse desdobramento se refere a mais uma categoria final da analise e trata de como foi
organizado nos municipios alguns componentes importantes da Rede de Atengdo a Saude, tais

como: os pontos, os fluxos, logistica e comunicagao.
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Categorias iniciais

Categorias

intermediarias

Categorias

finais

SAE apoio

SAE capacita

SAE referéncia

SAE centralizou

SAE para onde encaminhar
SAE para davidas

SAE parceiro

SAE ensinou

SAE para exames complementares
SAE e vigilancia treinaram
SAE e vigilancia assessoria
SAE e vigilancia notificagdes
Abastecimento/reposi¢ao
vigilancia ndo participou

vigilancia participou na notificagdo

Organizando os

pontos de atengdo

SAE responsavel dentro do municipio
distribuicdo pelo gestor federal ao estado, hoje
direto aos municipios

SAE e vigilancia liberam os testes

geladeira para armazenar os testes

geladeiras entregues pela SES

uso de maletas térmicas

Infraestrutura e

Logistica

Ativando Redes
de Atencdo e
construindo o

matriciamento
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Continuagao do Quadro 12 Ativando Redes de Atencdo e construindo o matriciamento

Categorias iniciais Categorias Categorias

intermediarias finais

e Campanhas

e (Campanhas aos sabados
e Divulgagdo com cartaz
e Cartaz improvisado

e Sem divulgacdo )
Comunicagio
¢ Difundido no municipio

e Disseminado no municipio

e Boca-a-boca

e Divulgagdo em dezembro

e Comunicou a populagio

Fonte: préprio autor

A SES/RS reconhece o ativador de redes como o que identifica e articula
coletivamente possibilidades de fluxos, de agdes de saude e necessidades de servicos a serem
implantadas, de modo pactuado entre gestores, equipes e usudrios de determinados territorios,
isto €, o ativador de redes facilita a constituicao de coletivo de trabalho que discuta sua pratica

cotidiana em relacao a producao de saude.

4.2.1. Organizando os Pontos de Atenc¢ao

Quando foi solicitado ao municipio o plano de trabalho para capacitacio dos
executores da testagem rapida na atencdo basica, esperava-se que fosse realizada a
organiza¢do dos pontos de atencdo, os fluxos para os possiveis resultados apresentados nos
testes, as questdes para armazenamento e dispensacao dos kits, a lista dos apoiadores locais e

o cronograma de capacitacdo e de implantacdo da testagem na atenc¢ao basica.

“A gente ¢ abastecido pela DST, a gente faz um fechamento mensal, falando o estoque que a gente tem na
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unidade e o que a gente vai precisar, eles nos repde, todo o apoio também que a gente vai precisar, encaminhar o
paciente, exames, mais a parte de encaminhamentos, e se for o caso de dar positivo, ¢ a DST que nos da esse
apoio, ¢ o setor de DST, alguma duvida também ¢ tudo 14 no setor...” Entrevista 1

Mendes (2010, p. 2300) afirma que as redes de aten¢do a saide sdo organizagdes
poliarquicas de conjuntos de servicos de satide que permitem ofertar uma atencao continua e
integral a populacdo, e sdo coordenadas pela atengdo basica. Esse autor ainda afirma que as
redes de aten¢do a saide sdo constituidas por trés elementos: a populacdo, a estrutura

operacional e o modelo de atencao a satde.

A atengdo a saude baseada nas necessidades da populacdao sob sua responsabilidade
envolve um processo complexo: de territorializagdo, cadastramento das familias, classificacao
das familias por risco sociossanitarios, a vinculacdo das familias a unidade bésica de saude, a
identificacao de subpopulagdes com fatores de riscos, a identificagao de subpopulagdes com

condig¢des de saude muito complexas.

A estrutura operacional ¢ constituida pelos nés das redes e pelas ligagdes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nds. Compode-se de cinco componentes: o centro
de comunicagao, a atengdo primdria a satde; os pontos de atengdo secundarios e terciarios; os
sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanga. O centro de
comunicacao das redes de atencdo a satide coordena os fluxos e contrafluxos do sistema de

atencdo a saude.

O modelo de atengdo € o sistema ldgico que organiza o funcionamento das redes de
atencao a saude, articulando as relagdes entre a populagdo e suas subpopulagdes estratificadas
por riscos, os focos das intervengdes dos sistemas de aten¢do a saude e os diferentes tipos de
intervengdes sanitarias, definidos em funcdo da visdo predominante da saude, das situacdes

demografica e epidemiologica e dos determinantes sociais da saude.

Para Souza e Bahia (2014, p. 54), os componentes dos sistemas ou das redes de saude
sdo: a populacdo, infraestrutura (recursos materiais ¢ humanos, tecnologias e conhecimento),
organizagdo dos servicos de saude, prestacio de servicos ou modelo de atengdo,

financiamento e gestdo ou governanga e regulagao.

Observa-se que os municipios que realizam a testagem na atencao basica conseguiram
organizar a rede, isto €, a porta de entrada, organizar os fluxos para o encaminhamento e

notificagdo e tratamento dos usudrios.
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.. n6s montamos um fluxo para cada teste... elaboramos um protocolo para administra¢do da benzetacil...”

Entrevista 4

Quando questionado sobre a administragdo da penicilina dois municipios referiram
administrar a medica¢ao na unidade basica conforme prescrigdo médica; um municipio ainda

ndo administra em todas as unidades basicas porque:

“... quando chamamos os enfermeiros para mostrar para eles [0 protocolo para administragdo da penicilina] eles
apresentaram como dificultador maior, a questdo do nosso pessoal de UBS e USF, eles estavam um pouco
desatualizados quanto a puncdo venosa ¢ atendimento primario da emergéncia. Nos organizamos junto com o
Coren [Conselho Regional de Enfermagem] um curso de APH [Atendimento Pré-Hospitalar], bem pratico. E
més que vem estamos organizando a capacitagcdo de revisdo de pratica de pungdo venosa... e antes do final do

ano conseguir fazer a aplicag@o da bezetacil em todas as unidades” Entrevista 4

A fala anterior ressalta que houve uma preocupacgdo em capacitar os profissionais para
a realizagdo das acdes e servigos que o modelo de atengdo primaria preconiza para as equipes
de referéncia. A administragdo da penicilina nas unidades basicas de saide foi normatizada

pela Portaria n® 316, de 27 de dezembro de 2011.

A atengdo basica orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da responsabilizagdo, da

humanizagao, da equidade e da participagdo social (BRASIL, 2012, p. 20).

Observa-se como ponto positivo a organizacao da rede e a participacdo da equipe no

processo de implantacao da testagem.

4.2.2. Infraestrutura e Logistica

Quando a reflexdo passa a ser sobre a infraestrutura e logistica, ¢ importante hoje
observar que os fluxos de distribui¢cdo dos kits de testes mudaram. Inicialmente, a SES recebia
o material do gestor federal e repassava aos municipios conforme solicitacdo; hoje, essa

distribuicao ocorre direto do gestor federal para os municipios.
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A SES/RS repassou refrigeradores para o armazenamento dos kits para testagem
réapida de HIV e sifilis para qualificagdao da estrutura das unidades basicas dos municipios da
pesquisa. Entretanto, algumas unidades ndo foram contempladas porque que na época da
identificacdo da quantidade de unidades basicas, com ou sem estratégia satide da familia, que
existiam no municipio € que necessitavam deste equipamento era inferior ao que existia no
momento do repasse dos refrigeradores para os municipios. Por isso, algumas unidades nao
contempladas utilizam o sistema de caixas térmicas para uso na unidade e acondicionamento

dos kits para testagem rapida.

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude ressalta que
a implantacdo dos testes rapidos envolve adequagdo de aspectos organizacionais € por vezes
estruturais nos servicos, isto €, sensibilizacdo da equipe, profissionais da unidade, divulgacao
dos testes para a populagdo; adequacdo do espago fisico e aquisicdo de equipamentos;
disponibilidade de insumos para realizacdo do teste e material de apoio; organizagdo do fluxo

e definicdo de papéis.

Observa-se nas falas dos entrevistados que o SAE assume um papel de matriciador na

rede que se reorganiza e de apoio.

“... [os profissionais do SAE] nos questionam e acompanham...” Entrevista 1

“... da as informacgdes, distribui os testes, recolhe os resultados, orienta também quanto aos encaminhamentos,
orientou também quanto ao aconselhamento para os enfermeiros.” Entrevista 3

“... foi o SAE que nos capacitou... eles nos dao esse apoio, quando a gente precisa encaminhar alguém ou tirar
alguma duvida, a gente tem todo esse apoio do SAE, ele estd como nosso apoiador.” Entrevista 11

Para Campos e Domitti (2007, p. 399-400) o apoio matricial objetiva assegurar
retaguarda especializada (assistencial e suporte técnico-pedagodgico) as equipes e profissionais

de referéncia encarregados da atengao a problemas de satde.

A 1mplantagdo dos testes rapidos na atencao basica fez com que as equipes de saude

divulgassem o procedimento no territorio de sua abrangéncia.

“... Eles procuram bastante, a gente incentiva os médicos, a gente faz testagem também no pré-natal, para
gestante e para o parceiro, ¢ ai acaba que a familia quer testar também, ¢ ai vai passando a informag@o, a gente
ndo tem muita divulgacdo, tem um cartaz ali no mural, mas as pessoas sabem que tem, ¢ bem disseminado,
difundido...” Entrevista 1

“... vamos ver se vai ter uma certa aceitagdo, a importancia dos testes, da seguranga dele... tem de trabalhar com
a populagido” Entrevista 5

113

. salas de espera... os agentes comunitarios... busca ativa e a orientagdo que existe o teste aqui,... 0 cartaz
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chama mais...” Entrevista 12

4.2.3. Comunicacio

Ainda percebe-se que as equipes de satide das unidades utilizam as campanhas ou dias
diferentes aos da rotina para oferta do procedimento de testagem a populagdo. Para Silva,
Teixeira e Costa (2014, p. 392) o termo “campanha” vem sendo empregado para designar
estratégias de refor¢o de algumas agdes de satde, com periodo bem definido e utilizando-se as
estruturas dos sistemas de satde.

“A gente faz campanhas, eu ndo me lembro se nesse ano ou se no ano passado teve, a campanha de teste rapido,
mas, quando a gente abre pra algum evento no sabado a gente oferece...” Entrevista 1

“... tem-se feito muito em eventos... outras alternativas...” Entrevista 8

Para Rangel-S, Guimardes e Belens (2014, p. 625) citando Fausto Neto (1995) a
comunicacdo em saude pode ser definida como um campo ou area de interface onde de um
lado a comunicacdo, enquanto campo de saberes e praticas, toma a salide como objeto para
fins de producdo de fatos noticiosos, jornalisticos e de publicidade e, de outro, o campo da
saude lanca mao de saberes e praticas do campo da comunicagdo como instrumentos ou

ferramentas com a finalidade de prevencao de doencas ou prote¢ao e promogao da satde.

Ao se divulgar que a unidade estd ofertando o teste, os profissionais devem estar aptos
pra esclarecer as duvidas de usudrios durante as consultas e atendimentos realizados na

unidade (BRASIL, 2012, p. 49).

4.3 A CONSTRUCAO DA LINHA DO CUIDADO
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Trata aqui um pouco sobre a linha do cuidado. Ainda que hoje as politicas, no ambito
da gestdo estadual, sugiram que se use linha de cuidado, como forma de focar a logica no

usuario.

Quadro 13 A construgdo da linha do cuidado

Categorias iniciais Categorias Categorias

intermediarias finais

e Acolhimento

e Livre demanda

e Livre demanda com sugestdo de horario
e (estante

e (estante e parceiro

e Agenda para gestante

e Agenda para gestante e parceiro

e Agenda para a populacio

e Restrito

e Pessoas que se colocaram em risco A construgdo

.. A
e Maioria adolescente cesso da linha de

Acolhimento

e Oferta a adolescente que fara o teste de gravidez cuidado

e Adolescentes em grupos

e Pouco idoso

e Parceiros ndo procuram a testagem

e Rapidez

e Nao pode ser perto do horario de fechar a unidade, ¢é
necessario um minimo de 40 minutos em todo o

procedimento
e Os enfermeiros da ESF ndo limitam a realizagdo da

testagem a area de abrangéncia da ESF, isto &, realizam os

testes para todos os usuarios da area da UBS
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Categorias iniciais

Categorias

intermediarias

Categorias

finais

Oferta do teste por categorias profissionais: médicos

Consulta de enfermagem quando for gestante

Carteira como

oferta de servigo

Vinculo

Cheio de dedos

N2o ¢ o fim do mundo
Tem tratamento para sifilis

Algumas ja sabem que sdo HIV+ e fazem o teste

novamente

Nao tem psicologo na unidade

Longitudinalidade
do cuidado como
suporte para o

resultado do teste

Sifilis positivo agendam consulta com o clinico

Sifilis positivo: os enfermeiros solicitam o teste para o
médico,

Sifilis positivo: encaminham para o médico

Sifilis positivo: aguardam o resultado do VDRL para

iniciar tratamento

Sifilis positivo: ndo aguardam o resultado do VDRL

para iniciar tratamento

Rapidez

ESF perdem o contato quando € HIV positivo
HIV + encaminham para o SAE

Sifilis + solicitam VDRL

Nao definidos no municipio

Sifilis: tratamento na UBS

Tratamento centralizado

Fluxo

A construcao
da linha de

cuidado

Fonte

: proprio autor

4.3.1 Acesso e Acolhimento
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O percurso do usuario na Rede de Atencdao a Satde ¢ esbogado na linha de cuidado

que ele percorre ao entrar no servigo de satde.

Para Malta e Merhy (2010, p. 595), a linha de cuidado ¢ alimentada por
recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem consumidas pelos usuarios durante o
processo de assisténcia; ela inicia em qualquer ponto do sistema que opere a assisténcia, em
qualquer ponto onde haja interagdo entre o usudrio e o profissional de satide. Esses autores
afirmam que, a partir da entrada, segue-se um percurso que se estende conforme as
necessidades do usudrio por servigos de apoio diagnostico e terapéutico, especialidades,
aten¢do hospitalar e outros.

O acolhimento no campo da satude deve ser entendido, a0 mesmo tempo, como
diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir satde e
ferramenta tecnologica de intervencdo na qualificagdo de escuta, construgdo de

vinculo, garantia do acesso com responsabilizagdo e resolutividade nos servigos
(BRASIL, 2010, p. 18).

Ao se refletir sobre o acesso da populacdo a testagem rapida, deve-se entender a

diferenca entre acesso e acessibilidade.

Marchionatti (2006, p. 57) explica que Andersen (1995) utiliza o termo acesso como
uma caracteristica da oferta dos servicos. E, afirma que ¢ composto por duas dimensdes: o
“acesso potencial” (caracterizado pela disponibilidade de recursos que permitem as pessoas o
uso de servicos de saude) e o “acesso realizado” (que se refere a utilizagdo real desses
servigos ¢ esta relacionado com fatores individuais, necessidades de saude do usuario ¢ com

as caracteristicas do sistema de saude).

Nesta logica, os resultados parciais do 2° ciclo do Programa de Avaliagdo do Acesso e
da Qualidade da Aten¢dao Basica (PMAQ) traduzem que 56,44% das unidades basicas no
estado tém sempre disponiveis os testes rapido para sifilis (RIO GRANDE DO SUL, 2014, p.
25).

A garantia do insumo nao significa o acesso da populagdo aos testes, pois podemos
entender que acesso envolve tanto a oferta quanto a utilizagdo do servico. Andersen apud
Sousa (2006, p.51) amplia o conceito acesso incorporando o acesso eficiente, que ¢ o uso
levando a melhoria no estado de saude e satisfacdo em relacdo ao volume de servigos

utilizados para alcancgar esta melhoria.



76

Sousa (2006, p. 53) afirma que pode-se avaliar acesso observando a subdimensao
disponibilidade. Esta subdimensdo envolve a oportunidade (organizagao do servigo, tempo
entre a testagem e o resultado, tempo entre o resultado e o tratamento, presenca de insumos) e
a conformidade (presenca da atividade, recursos humanos treinados, qualidade técnica do
aconselhamento/cobertura, qualidade técnica dos exames laboratoriais, qualidade técnica dos

medicamentos e qualidade técnica do cuidado ao paciente).

“...apessoa chega, eu deixo tudo montadinho, basta dizer que quer fazer o teste...” Entrevista 2

As equipes de atenc¢ao basica nos municipios pesquisados deixam clara a existéncia
dos testes nas unidades basicas de satude, entretanto, quando o assunto ¢ a oferta dos testes

rapidos para a populagdo, fica claro uma heterogeneidade nas formas.

Observa-se nas falas dos entrevistados que o acesso as gestantes e parceiros conforme
preconizado pela Rede Cegonha esta sendo ofertado em todas as unidades basicas de saude;
entretanto, ressaltam que € necessario o agendamento e justificam esta agenda pela demora na

realizacdo de todo o processo e para facilitar a vinda do parceiro a Unidade Bésica de Saude.

“[a gestante] vai ter uma agenda especifica pra fazer esse primeiro atendimento” Entrevista 4

“.. tem a testagem da gestante... ela sai com uma data agendada para fazer a coleta da testagem rapida e
aconselhada para trazer o parceiro, o marido ou companheiro para os dois fazerem a testagem...” Entrevista 9

No tocante a oferta ao restante da populagao, incluindo adolescentes e idosos, observa-
se uma rotina diferente em cada unidade, algumas ofertam demanda livre, outras sugerem
horérios, outras oportunizam agendamento para realizagdo da testagem, tudo justificado pela
grande demanda da unidade e por ser somente um profissional a realizar o teste e, algumas

ndo ofertam a populagdo (excluindo gestantes).

“... ¢ livre demanda, a gente ndo tem agenda, a gente pede para vir assim final da manha, porque a gente acaba o
acolhimento, tem uma demanda bem grande de pacientes para agendamento na verdade de manha, a gente da
preferéncia para um horario mas, ndo tem horario especifico ¢ o horario de funcionamento integral do posto.”
Entrevista 1

“a pessoa chega, eu deixo tudo montadinho, basta dizer que quer fazer o teste, antigamente era necessario pedir
uma autorizagdo [...], devido a ser uma epidemia, [...] a gente ndo esta mais fazendo isso de ser obrigado de ter
uma autoriza¢do de maior, tem alguns adolescentes que vem aqui fazer o teste, [...] a gente prefere que ele
chegue depois das nove, porque as oito abre o posto enche, porque depois das nove fica mais tranquilo e depois
das duas de preferéncia também. Livre demanda.” Entrevista 2

“... priorizado o teste rapido para a gestante... na primeira consulta do pré-natal, essa consulta ¢ realizada com o
enfermeiro, nesse momento ja ¢é realizada a testagem na gestante e no parceiro... para a populacdo em geral... a

gente agenda...” Entrevista 8

“.. demanda livre a gente ndo tem como, a gente precisa de mais enfermeiro, mais profissional... unidades
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maiores a demanda é mais restrita...” Entrevista 8

113

. [o teste] é oferecido para a populacdo em geral, [...] a medida do possivel a gente faz no acolhimento, e
quando esta muito movimentado o servico, quando tem muita demanda a gente agenda, ¢ claro que ¢ preferivel

fazer na hora, vamos fazer de tudo para fazer a testagem na hora [...] e ndo perder a oportunidade...” Entrevista
9

“... tinha que ter alguns horarios porque tem algum tempo do teste, ndo tem como chegar aqui meio dia e querer
fazer, porque a unidade fecha ao meio dia e abre a uma ou querer chegar as cinco e querer fazer. Demanda uns
40 minutos: entrevista, aconselhamento, a coleta e o resultado.” Entrevista 15

Para Trad, Castellanos e¢ Guimardes (2012, p. 1008) “a acessibilidade trata da
possibilidade concreta de aceder aos servigos ou recursos ofertados”. Esses autores citando
Travassos e Martins ponderam que acessibilidade refere-se as caracteristicas dos servigos e

dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios.

4.3.2. Carteira como oferta de servico

O trabalho em equipe ¢ um dos aspectos que uma aten¢ao primaria coordenadora do
cuidado e ordenadora da rede de atencdo a saude deve ter para que ocorra o cuidado integral a
populacdo adscrita. Observa-se que apesar de haver o movimento de articulagdo entre os

profissionais da equipe:
“... a gente incentiva os médicos, a gente faz testagem também no pré-natal...” Entrevista 1

Apesar da capacitacdo tanto do estado quanto dos municipios abrangerem médicos,
enfermeiros e dentistas, observa-se que de fato o teste € realizado pelo profissional enfermeiro
através da consulta de enfermagem.

“... E gestante, faz o teste na unidade, nds ja vamos agendar a primeira consulta com o enfermeiro, onde ele vai
fazer o teste...” Entrevista 4

“... as unidades todas foram capacitadas, os enfermeiros, médicos e dentistas, no entanto quem estd fazendo de
fato ¢ o profissional enfermeiro...” Entrevista 8

A necessidade de uma agenda de trabalho compartilhada de todos os profissionais da

equipe também ¢ um desafio que deve ser alcancado.
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Quando se amplia a oferta de servicos da atencdo basica, esta se reconfigurando a
carteira de servigos da atengdo primaria. Esta relaciona os servigos que deveriam ser prestados

por todas as unidades do municipio (HARZHEIM, 2013, p. 60).

Para Pinto e Coelho (2010, p. 327), o trabalho na atengdo bésica depende tanto de
profissionais com formagdes diferenciadas quanto da interagdo interdisciplinar entre eles,
assim para a organizagdo do trabalho clinico ha necessidade da elaboracdo conjunta das
agendas dos profissionais visando a melhor utilizacdo de seus esforgos, seja no atendimento
individual ou coletivo. O processo de trabalho ndo segue um padrdo, pois as praticas de
cuidado ocorrem pela singularidade de cada profissional (FRANCO ¢ MERHY, 2013, p.
151).

4.3.3. Longitudinalidade do cuidado como suporte para o resultado do teste

Ao refletir sobre o processo de trabalho dos profissionais, deve-se pensar também na
relagdo entre o profissional e o usudrio do servigo. Para Cunha e Giovanella (2011, p. 1038) o
vinculo longitudinal na atencdo bésica € a relacdo entre usudrios e profissionais de saude que
se traduz no reconhecimento e utilizagdo da unidade bésica de satide como fonte regular de

cuidado ao longo do tempo.

Starfield (2004, p. 247-260) descreve que a longitudinalidade, um dos atributos da
atencdo primaria, ¢ uma rela¢do pessoal de longa duragdo entre profissionais de saude e os
usuarios em suas unidades de saude, envolve o vinculo entre profissionais e populagdo e
apresenta alguns beneficios como melhor atengdo preventiva, atengdo mais oportuna e

adequada, e melhor reconhecimento dos problemas dos usuarios.

Para Mendes (2011, p. 97), a longitudinalidade acontece em um ambiente de relagdo

mutua de confianga humanizada entre equipe de saude, individuos e familias.

Nas falas dos entrevistados, observa-se que os profissionais deixam claro como sera o
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procedimento, realizam o aconselhamento e falam o resultado para o usudrio, a existéncia do

tratamento, e nao sentem-se melhor quando tém vinculo com o usuério.

113

.. no comego a gente ficou com um pouco de medo... qual seria a reacdo do paciente ao receber um teste
positivo...” Entrevista 7

“.. eu pergunto qual é o resultado que o paciente acha que deu, por que ele acha que deu esse resultado... e
depois a gente conversa sobre aquilo... ¢ por ultimo a gente contraria ou ndo aquilo que o paciente estava
prevendo... acho que fica bem mais fécil..." Entrevista 9

“... € um pouco complicado... ou ela j& sabe que ¢ HIV positivo, mas, ndo quer falar... ou ela ndo sabe e estd
gestando... ¢ um momento complicado na vida para vocé falar, eu tenho um pouco de dedo para chegar, fazer
aconselhamento... as vezes que deu positivo foi bem complicado porque a gente ja tem um vinculo maior com a
pessoa, tem aquela postura mais acolhedora, dai vocé acaba se solidarizando com o fato, tentando explicar que
ndo ¢ o fim do mundo, tem tratamento... ¢ um pouco complicado, a gente ndo tem psicologo...” Entrevista 10

113

. a gente orienta bem... estou fazendo o teste que ¢ assim... a pessoa ja estd meio que esperando... se da
positivo... ¢ uma doenga assim... ja passo para o médico... ja comega a fazer o tratamento da sifilis logo...”
Entrevista 13

Observa-se o compromisso €tico dos profissionais em esclarecer sobre o procedimento
e em falar o resultado do exame, mesmo com o temor da possibilidade do resultado do teste

ser contrario ao esperado pelo usuario.

4.3.4 Fluxo

Ao terminar a testagem rapida, cabe ao profissional seguir os fluxos estabelecidos para
cada possivel resultado dos testes. Observa-se que no resultado de rastreamento para sifilis a
conduta difere entre as unidades: algumas aguardam o resultado do exame laboratorial VDRL
para iniciar o tratamento e outras j& iniciam somente com o resultado do teste rapido. A
prescri¢cdo do tratamento ¢ médica. Somente um municipio nao administra penicilina em todas
as unidades basica de satide ¢ um ndo construiu os fluxos. E os usuarios com resultado
positivo para o teste rapido de HIV sdo encaminhados para o SAE.
“... o teste dando positivo HIV nas unidades, a gente acaba, faz todo aconselhamento, conversa com o paciente,
mas, a gente acaba ligando ainda hoje para o SAE, em algumas unidades, os médicos se sentem mais preparados

e ja prescrevem medicacdo... a sifilis testou, deu positivo, ja encaminha para o médico, e ai ja faz a prescri¢do e
faz a contagem do VDRL...” Entrevista 3
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“... [o teste de HIV quando] positivo entro em contato com o SAE, agendo a consulta, e a paciente ja sai com a
consulta agendada, dia e hora... na sifilis também encaminhamos para o SAE para fazer os exames
laboratoriais...” Entrevista 6

“... 0 que ficou acertado, tanto o de sifilis quanto o de hepatite B precisariam do exame confirmatorio, neste caso
¢ passado para o médico, e 0 médico solicita o exame de sangue.” Entrevista 7

“... asifilis ja faz tratamento nas unidades... 0 médico ¢é parceiro...” Entrevista 8

113

. a gente encaminha [0 usudrio com resultado positivo para o teste rapido para HIV] para o SAE... e [o
usuario] nao retorna muito para a unidade... a gente acaba perdendo... acaba ndo vendo mais aquela pessoa..."
Entrevista 10

“... pede o VDRL, mas, inicia o tratamento...” Entrevista 13

Percebe-se que o SAE compde a rede de atencdo a saude, assumindo o papel de
matriciador, distribuidor de insumos, como ja mencionado anteriormente, € um ponto de

atencdo para onde as equipes de saude das unidades basicas referenciam os casos.

O disparador da linha de cuidado ¢ o projeto terapéutico pensado para cada usudrio
pela equipe de satde.
A Linha de Cuidado ¢ diferente dos processos de referéncia e contrarreferéncia,
apesar de inclui-los também. Ela difere, pois ndo funciona apenas por protocolos
institucionalmente estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os
gestores dos servigos podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a

fim de facilitar o acesso do usuario as Unidades e Servigos dos quais necessita. E
uma ferramenta que ajuda a organizar a rede, logo, ela por si s6 ndo ¢ suficiente e

ndo garante que a rede ira funcionar. (FRANCO, SANTOS ¢ SALGADO,
2011, p. 20)

Para a atencao basica ser de qualidade, ¢ necessario que os atributos: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacao, focalizacdo na familia, orientagdo comunitaria
e competéncia cultural estejam sendo obedecidos (MENDES, 2011, p. 97). Starfield (2004, p.
62) afirma que a longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e
seu uso ao longo do tempo, enquanto que a integralidade implica que as unidades basicas de
saude facam arranjos para que o usudrio receba todos os tipos de atengdo a satide, mesmo os

que ndo possam ser ofertados na unidade.

Isto corrobora para que a defini¢do de fluxos ocorra e que os profissionais o utilizem

conforme a avaliacao.
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4.4 PROPOSTAS DE MELHORIAS PARA GARANTIR O ACESSO DA POPULACAO

AOS TESTES RAPIDOS DE HIV E SIFILIS

Esta ultima categoria apresenta as sugestoes dos sujeitos entrevistados para a melhoria

do processo de implantacdo da tesstagem rapida nas unidades basicas de saude.

Quadro 14 Propostas de melhorias para garantir o acesso

Categorias iniciais Categorias

intermediarias

Categorias

finais

e (Capacitagdes para resultados positivos

e (Capacitagdes para os profissionais devido a

rotatividade da na rede

e Definicdo dos fluxos dos casos positivos

e Divulgacido que a unidade faz a testagem Reflexdo sobre o

] o . processo existente do
e Mais profissionais para realizag@o da testagem o
teste rapido

e Sala e profissionais somente para a testagem

e Divulgacdo

e Acdes no sabado para pegar o pessoal que trabalha

e Chegar os testes nas unidades

Propostas de
melhorias
para garantir

0 acesso

Fonte: préprio autor

4.4.1. Reflexdo Sobre o Processo Existente do Teste Rapido

As ideias sugeridas pelos profissionais entrevistados referem-se a algumas

dificuldades citadas anteriormente: a necessidade de que outros profissionais também
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realizem a testagem, maior divulgacdo da carteira de servigos da unidade bésica, oferta dos
testes para a populacao que nao consegue chegar a unidade no horario da rotina de testagem,
capacitagdes para os profissionais que ingressam na rede, capacitacdes com o objetivo de
preparar para o resultado positivo dos testes, necessidade de logistica e infraestrutura na
unidade para receber, armazenar e realizar os testes.

“... quando a gente abre pra algum evento no sabado a gente oferece, acho que podia ter mais, esses eventos aqui

[no municipio] até porque a gente sabe que tem um niimero bem grande, principalmente relacionado ao HIV, de
repente de melhorar encaminhamento para DST, de fluxo de paciente, € isso.” Entrevista 1

“... se tivesse uma outra coisa para o resultado contrario do esperado.” Entrevista 2
... agora é questdo de logistica nas unidades.” Entrevista 3

“... sugestdo ¢ a validade [dos kits dos testes rapidos encaminhados pelo Ministério da Saude]... ndo vir muito
proximo de vencer...” Entrevista 7

“... numa unidade basica de satide, geralmente, a gente tem um enfermeiro, que ¢ o coordenador, que faz o CP
[consulta para realizacdo do exame Papanicolau], que faz o pré-natal, ¢ o que faz tudo, se tivesse mais RH
[recursos humanos], mais enfermeiros para fazer isso, seria um facilitador. E os outros profissionais médicos e
odontoélogos que foram capacitados também, se eles realizassem também os testes, ia nos ajudar bastante, mas
tem o problema de demanda e a coisa toda e acaba se priorizando isso. Mais capacitagdes para os profissionais
novos... material grafico... de divulgacao...” Entrevista 8

“... talvez, ter mais capacitacdes de como lidar com os resultados positivos... ¢ muita gente nova na rede, troca
muito, a gente se perde muito nestas questdes... quais os fluxos, recapacitar esta parte seria interessante."
Entrevista 10

Percebe-se, nas falas, que ha uma preocupagdo em dar o resultado do teste positivo, do
resultado contrdrio ao que o usudrio espera e isso ja faz parte do pressuposto de que “a
maneira vigente de fazer ou de pensar alguma coisa estd insatisfatoria ou insuficiente em dar
conta dos desafios do trabalho em saude.” (CECCIN e FERLA, 2008, p. 164), por isso, ¢
necessario que a educagdo permanente acontega € que o apoio matricial ocorra para as equipes

de referéncia.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trasau.html
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Para que a atencdo basica, principal porta de entrada na Rede de Atencdo a Satde,
assuma a coordenacdo do cuidado e ordenagdo da RAS deve ser fortalecida melhorando o

acesso da populagdo, aumentando sua resolutividade e qualificando as equipes de saude.

Tanto o Ministério da Saide quanto a SES/RS langaram vérias agdes para
fortalecimento da atengdo basica, entre as quais se destacam a implantagdo da testagem rapida

para HIV e sifilis nas unidades basicas de satude.

Os testes rapidos para HIV e sifilis, realizados pelos profissionais de referéncia no
territorio mais proximo da populacdo, permite maior agilidade para o diagnostico de HIV ou
rastreamento da sifilis, sem grandes deslocamentos da populagdo e, através da constituicao de
fluxos entre os varios pontos da rede, da construcdo de um projeto terapéutico que inclua o

tratamento em tempo oportuno e a oferta de seguimento no cuidado a saude da populagao.

Entre os fatores que contribuiram para implantacao e implementacao da realizacao de
teste rapido de HIV e sifilis nas unidades basicas de saude dos municipios de Alvorada,
Cachoeirinha, Gravatai e Viamao ap6s a capacitacdo da SES/RS, destacam-se a capacitacao
para médicos, enfermeiros e dentistas, a capacitagdo de pelo menos um profissional de cada
unidade bésica, a participagdo do SAE como apoiador matricial, o envolvimento da equipe

municipal, a ativagdo da rede e a construcdo da linha de cuidado.

Os fatores que dificultaram a implantacdo e implementagdo da testagem foram a

rotatividade profissional na rede e a centralizacdo da testagem no profissional enfermeiro.

As notificacdes de sifilis em gestante no ano de 2013, nos municipios da pesquisa,
com identificagdo das Unidades Basicas de Saide demonstram que ainda ha fragilidades nas

acoes de prevencado e promogao da saude nas areas das equipes de atengdo basica.

As gestantes estdo sendo classificadas clinicamente na fase primaria (com lesdes
aparente) ¢ latente da doenca (assintomatica). A necessidade de se identificar a mulher
gravida o mais precocemente possivel visa a possibilitar o inicio imediato do pré-natal, o
tratamento ainda durante a gestacdo de doencas diagnésticas e evitar que doengas sejam

transmitidas verticalmente. Ao se estender a atengdo ao parceiro, ofertando os exames para



84

rastreamento da sifilis, observa-se também que as notificagdoes de sifilis em gestante ndo
deixam claro se houve tratamento para 56% dos parceiros; o tratamento concomitante do
parceiro evita a reinfeccdo da gestante. A utilizagdo de penicilina como droga de escolha para

tratamento da sifilis sinaliza o seguimento das orienta¢cdes do Ministério da Satde.

Os registros de notificagdes de sifilis em gestante sdo instrumentos valiosos para
monitoramento e avaliagdo da assisténcia prestada as gestantes com diagndstico de sifilis. Por
isso, ¢ importante que a gestdo e a assisténcia entendam a necessidade do preenchimento
adequado das informagdes do formulario e da alimentacdo do Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagdo. Também ¢ necessaria a atualizagdo dos profissionais para a

assisténcia as gestantes com sifilis e a importancia da notificagao.

As condigdes de acesso da populacdo aos testes rapidos para sifilis sdo realizadas de
forma heterogénea nos municipios da pesquisa. Entender que o acesso envolve mais do que a
disponibilidade dos testes nas unidades basicas de satde ¢ um dos fatores para compreender o

acCeEsSso.

A acessibilidade da populagdo aos testes, medida pelo uso do servigo, ndo foi possivel
mensurar devido ao Ministério da Saude ainda nao ter liberado o registro do procedimento no
SIA para as unidades basicas de saude. Ressalta-se que mesmo que houvesse o registro do
procedimento ele ainda poderia ndo traduzir a informagao de uso, pois ele reflete somente o
nimero de procedimentos realizados e, uma pessoa pode fazer o procedimento mais de uma

VECZ.

Mas a acessibilidade da populacdo referida pelas caracteristicas dos servicos em
facilitarem ou limitarem seu uso foi observada nas falas dos entrevistados. Os municipios
iniciaram a oferta pela Rede Cegonha as gestantes e parceiros; entretanto, sua expansao para o
restante da populagdo ainda esbarra na dificuldade de se ter somente um profissional a

executar a testagem e a grande demanda da populacdo a acdes e servicos da unidade de satde.

A estratégia de agendamento e/ou horéario para a realizagdo da testagem rapida para
sifilis visa organizar o servico, entretanto, sabe-se que em alguns casos, o agendamento pode
levar a perda da oportunidade pelo profissional da saude da oferta e realizacdo do teste no
tempo oportuno, isto € quando o usudrio tem interesse ou tem seu interesse despertado pelo

profissional da saude.
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Com relagdo ao modelo de atencdo, observa-se que apesar dos esfor¢os do Ministério
da Saude e da SES/RS para o fortalecimento da atencdo bdsica, através do aumento dos
incentivos financeiros, oferta de tecnologias para educagdo permanente e uso da metodologia
de apoio institucional para qualificar as equipes de atengdo basica, ainda ¢ baixa a cobertura

das equipes de satde da familia e equipes de aten¢do basica nos municipios da pesquisa.

A ampliacdo do ntimero de equipes de saude da familia ou equipes de atencao basica
sem colocar em pratica as diretrizes que norteiam a Politica Nacional da Atengdo Bésica ¢
173 : 9 T SR . ~ . . .

fazer mais do mesmo”. E necessario que a implantacdo de novas equipes seja realizada com

a participa¢do da populagdo e a construgdo de uma rede de atengdo a satde.

O dialogo entre as equipes, gestores € usuarios enriquece esta rede e permite que a
atengdo bdsica assuma a coordenacdo do cuidado e a ordenagdo da rede. Discutir o processo
de trabalho das equipes que ja atuam na aten¢do basica incluindo a rede de saude do

municipio permite que barreiras sejam rompidas e conexdes sejam feitas.

Ressalta-se que o processo de discussdo do modelo de atengdao ou de reversao do
modelo vigente ndo serd feito de uma unica vez, sendo necesséria mais de uma oportunidade
para discussdo entre os atores envolvidos, num processo de desconstrugcdo-construgdo, de
romper paradigmas, refletir sobre os processos de trabalho, a relacdo com o usuario e com o

gestor.

Verifica-se avanco na constru¢do da Rede de Atencdo a Satde nos municipios da
pesquisa quando o SAE ao se articular com as unidades basicas de saide assume o papel de

matriciador e ndo somente de distribuidor de insumos.

A rotatividade dos profissionais, bem como, a ampliagdo da rede torna necessarias
acoes de educagdo permanente a fim de qualificar as equipes e atualizar mudangas nos fluxos

dos municipios.

O fortalecimento da atengao basica rediscute o papel das unidades basicas de satde ¢ o
processo de trabalho das equipes de atencao basica; além de proporcionar a reconversao do
modelo de atenc¢do a satde ao se estender a discussdo para os processos de construgdo da rede
de atencdo a saude, observando-se a linha de cuidado do usuario e o projeto terapéutico

pensado para o usuario.
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APENDICE A — Autorizagio para Informagio Verbal

Eu, , autorizo

gravacdo de informagdo verbal relativa a entrevista de avaliagdo institucional qualitativa sobre
a implantagdo e implementacdo da testagem rapida para HIV e sifilis na atencao basica.

A gravagdo serd destruida apds transcricdo das informacdes relevantes e limitadas
exclusivamente as respostas sobre desempenho administrativo programatico da capacitagdo

realizada pelo gestor estadual.

Declaro que recebi copia da presente Autorizagdo para Informagdo Verbal.

Assinatura do participante: Data / /

Assinatura do responsavel pela pesquisa: Data / /




APENDICE B - Instrumento do profissional da equipe da atengdo bésica
Municipio:

Unidade Basica de Saude

( )Equipe Satude da Familia ( )Equipe de Atencao Basica

Responsavel pela informagao:

Funcao do Responsavel pela informacao:

Papel na rede de testagem rapida:
() executor o TR ( ) apoiador local () apoiador municipal

Realiza TR na UBS? () sim ( )ndo

Como esté organizada a testagem na UBS?

Como foi a discussdo com os trabalhadores da UBS?
Qual foi a reacdo da comunidade?

Como o SAE e a vigilancia participaram deste processo?

Como vocé acha que pode melhorar este processo?
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APENDICE C - Instrumento do coordenador municipal da atengio basica ou estratégia saude

da familia

Municipio:

Numero de Unidades Bésicas de Satude

() nimero de Equipe Satude da Familia () namero de Equipe de Atengao Basica

Responsavel pela informacao:

Fung¢do do Responsavel pela informacao:

Papel na rede de testagem rapida:
() executor o TR () apoiador local () apoiador municipal

Realiza TR na UBS? () sim ( )nao

Como esté organizada a testagem na UBS?

Como foi a discussdo com os trabalhadores da UBS?
Qual foi a reagcdo da comunidade?

Como o SAE e a vigilancia participaram deste processo?

Como vocé acha que pode melhorar este processo?
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APENDICE D — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Declaro, para os devidos fins, que concordo em disponibilizar a mestranda do
Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (PPGCOL — UFRGS), Carmen Luisa Teixeira Bagatini, para o desenvolvimento das
atividades referentes ao Projeto de Pesquisa, intitulado: Programa de Teste rdapido para
Sifilis no Pré-natal da Atencdo Bdsica: avaliacdo da capacitagdo para gestores de saude,
sob a Coordenagdo dos Professores/Pesquisadores doutores Ricardo Burg Ceccim e Caren
Bavaresco do PPGCOL-UFRGS e a mestre Rebel Zambrano Machado do Departamento de
Acdes em Saude da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, as notificacdes de
sifilis em gestante no periodo de 2009-2013 que estdo no banco de dados do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN) e as informagdes coletadas sobre a avaliagdo
da implantacdo da testagem rapida de sifilis na atencdo basica na Regido de Saude 10 do

estado do Rio Grande do Sul.

Coordenador DST/Aids da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul

Assinatura e Carimbo

CPF

Telefone

E-MAIL



100

ANEXOS



101

Anexo A - A intervencido: Projeto Estadual de Implantacio e Implementacio do Teste
Rapido (TR) diagnéstico de HIV e triagem de Sifilis nas Unidades Basicas de Saude no
Estado do Rio Grande do Sul

O Projeto Estadual foi elaborado pelas coordenagdes estaduais da Atencdo Basica-
ESF, DST/Aids, Saude da Mulher e Primeira Infancia Melhor do Departamento de A¢des em
Saude e aprovado no colegiado de gestdo do DAS e no Grupo de trabalho da Atencdo Basica
que conta com representagdes das politicas do DAS, outros Departamentos e representacao do

Conselho das Secretarias Municipais de Saude (COSEMSRYS).

O panorama epidemiologico do Estado do Rio Grande do Sul reflete um aumento no
numero de casos de sifilis congénita. Para o ano de 2011 foi pactuado 260 casos de sifilis

congénita, entretanto, neste ano houve o registro de 654 casos de sifilis congénita.

Tabela 2 - Numero de casos de sifilis em gestantes. RS, de 2007 a 2013.

Ano Total de Casos
2007 310
2008 419
2009 455
2010 487
2011 654
2012 955
2013 296

Fonte: SINANNET em 14/03/2013
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Tabela 3 - Coeficiente de deteccdo (por 1.000 NV) de sifilis em gestante por ano de
diagnostico. RS, 2007 a 2012

Ano RS Brasil
2007 2,3 2,3
2008 3,1 2,7
2009 3,4 3
2010 3,7 3,6
2011 47 5
2012 6,5 -

Boletim Epidemiologico Sifilis, Ano I, N° 01, 2012

NV: Nascido Vivo

Fonte: SINANNET em 14/03/2013

Tabela 4 - Numero de casos de sifilis congénita. RS, de 2007 a margo de 2013.

Ano Total de Casos
2007 267
2008 330
2009 427
2010 466
2011 648
2012 838

Mar/2013 299

Fonte: SINANNET em 14/03/2013

Tabela 5 - Coeficiente de deteccdo de sifilis congénita por ano de diagnostico. RS, 2007 a

2012
Ano RS Brasil
2007 2 2,3
2008 2,4 2,7
2009 32 3
2010 3,5 3,5
2011 47 -
2012 59 -

Fonte: SINANNET em 14/03/2013
Boletim Epidemiologico — AIDS/DST, Ano VIII —N° 01, 2012
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Grafico 1: Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano por ano de

diagnostico. RS, 2001 a 2012

i de Sifilis Congénita e Taxa de Incidéncia (TI)

6

Fonte: SINAN/SINAN-NET/SINASC
Dados Exportados até 31/07/2012

(*) Dados Preliminares

Figura 5 — Grafico Taxa de deteccdo de sifilis em gestantes (por 1.000 nascidos vivos) por

regido e ano de notificagdo. Brasil, 2005 a 2011.

Grafico 1. Taxo de detecgdo de sifils em gestontes (por 1.000 noscdos vives) por regido & ano de nofificagdo. Brasil, 2005 o 201112
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Fonte: SES/RS
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Figura 6 — Grafico Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade (por

1.000 nascidos vivos) por regido de residéncia e ano de diagnostico. Brasil, 1998 a 2011.

Grdfico 2. Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade (por 1.000 nascidos vivos) por regido de residéncia
e ano de diagndstico. Brasil, 1998 a 20110.2
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Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Nota: (1) Casos notificados no Sinan até 30/06,/2012.
(2) Dados preliminares para os dlfimos 5 anos.

Fonte: SES/RS

Figura 7 — Grafico Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade por

ano de diagndstico.
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Fonte: SES/RS

No mundo, a sifilis na gestagdo ¢ responsavel por 29% de 6bitos perinatal e 11% de
Obitos neonatais € 26% de natimortos; no Brasil, estima-se 900 mil casos de sifilis
por ano, a prevaléncia na gestante ¢ de 2,6% o que corresponde a quase 50 mil

gestantes com sifilis e 12 mil casos de sifilis congénita por ano. (FONTES: 2013, p.
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Tabela 6 - Taxa de Incidéncia de Aids (por 100.000 hab.) conforme ano de diagnostico. RS,

de 2007 a 2012
Ano | RS Brasil

2007 39,2 18,5
2008 43,4 20,3
2009 39,6 19,9
2010 41,3 19,6
2011 422 20,8
2012 38,9 -

Fonte de Dados: SINANNET em 14/03/2013
Boletim Epidemiologico Aids/DST. Ano IX —N°01. 2012

Tabela 7 - Taxa de Incidéncia de Aids (por 100.000 hab.) em menores de cinco anos,

conforme ano de diagnostico. RS, de 2007 a 2012

Ano RS Brasil
2007 7,2 53
2008 7.4 54
2009 7.1 52
2010 5,6 6
2011 6 54
2012 71 -

Fonte de Dados: SINANNET em 14/03/2013
Boletim Epidemiologico Aids/DST. Ano IX —N°01. 2012

Tabela 8 - Coeficiente de deteccdo de HIV+ (por 1.000 NV) em gestantes por ano de
diagnéstico. RS, de 2007 a 2012

Ano RS Brasil
2007 8 2,2
2008 6,8 2,1
2009 8,1 2,2
2010 6,5 2,1
2011 7.4 2,3
2012 6,1 -

Fonte de Dados: SINANNET em 14/03/2013
Boletim Epidemiologico Aids/DST. Ano IX — N°01. 2012

A Organiza¢ao Panamericana da Saude (OPAS) define a elimina¢do da transmissdo

vertical do HIV quando as taxas de incidéncia alcancam valores menores que dois casos de

HIV para cada 100 maes infectadas, e para a sifilis congénita quando os valores atingem 0,5

caso para cada 1.000 nascidos vivos.
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A SES/RS definiu como prioridade a implantagdo da testagem rapida para HIV e

sifilis na aten¢do basica, independente da adesdo a Rede Cegonha-PIM.

O Ministério da Satde, em maio de 2012, ofertou vagas no curso para formagao de
Multiplicadores em Teste Répido Diagndstico de HIV e Triagem da Sifilis ao estado do Rio

Grande do Sul com o objetivo de implantar a testagem na atengdo basica.

O DAS identificou um grupo formado por profissionais das Coordenagdes de Atengado
Basica-Estratégia de Saude da Familia (AB-ESF), DST/Aids, Monitoramento ¢ Avaliagdo e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) para participarem da capacitagdo; o grupo teve

enfermeiros, médico e assistente social, totalizando sete pessoas.

ApoOs a capacitagdo, o grupo retornou ao estado com o desafio de implementar a
testagem rapida de HIV e sifilis na atengdo basica no ambito da Rede Cegonha-PIM e discutiu

quais seriam os objetivos geral e especificos da proposta a ser construida.

Objetivo geral

Reduzir a transmissao vertical do HIV e da Sifilis com vistas na redu¢do da TV do HIV e da

sifilis congénita em todo o estado do RS.
Metas associadas ao objetivo geral:

e Reduzir a taxa da transmissdo vertical do HIV, para 5,3 em 2012, devendo reduzir em
10% a cada ano;

e Reduzir a de incidéncia da sifilis congénita em até 538 casos no ano de 2012.

Objetivos especificos

e Aumentar a cobertura de testagem da sifilis e do diagndstico do HIV no pré-natal,
através do teste rapido nas UBS em todo o estado do Rio Grande do Sul;

e Aumentar a cobertura de tratamento adequado nas gestantes com sifilis, incluindo o
tratamento adequado dos parceiros sexuais;

e Ampliar a cobertura das agdes de profilaxia da transmissao vertical do HIV e sifilis no

pré-natal, parto e puerpério.
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O curso ofertado pelo Ministério da Saude tinha 30 horas e estava previsto para

ocorrer em 3 dias e meio e foi planejado por médulos:

Modulo pedagdgico (formagdo para multiplicadores e ndo apenas executores). Carga

horaria: 3 horas

e Modulo teodrico (sobre a historia natural do HIV e sifilis). Carga horaria: 3 horas

e Mobdulo sobre reorganizacdo dos servigos (os profissionais contribuirdo para a
adequacdo da estrutura necessaria a realizagao do Teste Rapido e do Aconselhamento

em DST/Aids). Carga horéria: 3 horas

e Moddulo tedrico e pratico sobre o Teste Rapido para HIV e Sifilis. Carga horaria: 10

horas (6 horas tedricas e 4 horas praticas)

e Modulo teodrico e pratico para acolhimento e aconselhamento. Carga horaria: 11 horas

O grupo de trabalho formado pelos profissionais capacitados pelo Ministério da Saude
construiu um banco de informagdes, quantitativo e qualitativo, para mapear as potencialidades
de apoiadores, multiplicadores, parceiros e servigos existentes no estado que faziam o TR
Diagnostico e assisténcia as DST/Aids — Servigco de Atendimento Especializado (SAE) e
Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), por macrorregido, municipios e CRS, tendo
como objetivo imediato de identificar os facilitadores, bem como quantificar as macrorregides

para planejar as capacitagdes dos apoiadores.

Inicialmente, foi proposto um curso similar ao do Ministério da Saude para os
municipios, em quatro turnos e no qual o cronograma previa capacitar até o final de 2014 toda
a rede de apoiadores do estado. Nesta proposta foi estabelecido que as UBS, equipes de saude
prisional, equipes de satide indigena e hospitais de pequeno porte seriam considerados pontos
de atengdo e seriam capacitados obedecendo a premissa que cada apoiador capacitado teria
responsabilidade para capacitar e acompanhar até sete pontos de ateng¢do. Essa proposta foi
discutida no Colegiado do DAS e foi solicitada a revisdo do cronograma buscando uma

estratégia em menor periodo de tempo.
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A nova proposta apresentada identificou 95 municipios que notificaram sifilis
congénita do ano de 2011 a primeiro semestre de 2012. Estes municipios foram, entdo,
considerados prioritarios e alvo para capacitacio em 2012. A populacdo destes municipios

considerados prioritarios corresponde a 69,14% da populagdo do estado.

Paralelo a apresentacdo da nova proposta, o grupo iniciou o trabalho realizando uma
capacitacao “piloto”, sendo a mesma disparadora do processo no Estado, nos municipios de

Sdo Leopoldo e Sapucaia do Sul.

Primeiramente, houve uma reunido com gestores municipais para sensibiliza¢do e
planejamento conjunto. O programa da capacitagdo elaborado para ser desenvolvido em
quatro turnos apds discussao com as equipes municipais de satde sofreu alteracdo e foi
realizado em 4 turnos com encontros uma vez por semana. Os gestores dos municipios
solicitaram que o curso fosse ofertado para duas turmas sendo que as turmas seriam em turnos
diferentes, ou seja, quatros turnos da manha e quatro turnos da tarde, nos dias 01, 08, 15 e 22
de agosto/2012 em Sao Leopoldo/RS. Ao fim da capacitacdo piloto foram capacitados 93

profissionais.

Em 2012, o Ministério da Satde reconhecia como Multiplicadores em Teste Répido
Diagnostico de HIV e Triagem da Sifilis somente os profissionais capacitados pelo proprio
MS, sendo assim, no Estado, apos a experiéncia piloto e a discussdo em reunides com 0s
coordenadores estaduais de DST/AIDS, AB/ESF, Saude da Mulher ¢ PIM, foi construida a
proposta de criagdo de uma rede formada por multiplicadores, apoiadores, facilitadores e
executores no estado. Utilizando-se a metodologia de apoio institucional e apoio matricial,

foram definidos os papéis de cada integrante desta rede:

e Multiplicador de TR diagnéstico HIV e teste de sifilis: Sao profissionais da saude
de nivel superior capacitados pelo Ministério da Saude. Tém como atribuigdo
capacitar os apoiadores locais e regionais, dar suporte técnico para os apoiadores
municipais e locais e, apoiar institucionalmente os municipios. E responsavel pelo
matriciamento dos apoiadores nas questdes referentes ao teste rapido, execucdo,

armazenamento, documentacdo e laudos ¢ fluxos das Portarias 151/2009 e Portaria

3242/2011.
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Apoiador Regional: Constituido dos coordenadores de AB-ESF, DST/Aids, Saude da
Mulher, PIM, Satde da Crianga, entre outros das Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS). Capacitados pelos multiplicadores do MS para aconselhamento, teste rapido de
HIV e Sifilis (execucdo, interpretagdo, armazenamento dos testes, documentacdo e
laudo), e Portarias 151/2009 e 3242/2011. Tem como atribui¢do coordenar a
implantacdo e implementacdo do TR na sua CRS e macrorregido, matriciando os
apoiadores municipal e local na capacitagdo para executores, implantagdo e
implementagdo dos TR nas UBS e, apoiar institucionalmente os municipios.

Responsaveis pela continuidade deste processo.

Apoiador Municipal: serd o coordenador municipal de DST/AIDS, AB/ESF ou
Satde da Mulher, tendo como funcao a coordenagdo dos Apoiadores Locais. Existira o
apoiador municipal somente onde ha coordenadores destas politicas. Sera capacitado

pelos Multiplicadores do MS.

Apoiador Local: o apoiador local serd um profissional da satde de nivel superior que
trabalhe em UBSs do municipio. Cada apoiador local terd a responsabilidade de
acompanhar at¢ 7 UBS. Este terd a atribuicdo de capacitar, com apoio dos
multiplicadores e de outros apoiadores locais e regionais os profissionais da satude das
UBS. Também seré responsavel pelo acompanhamento e apoio posterior dos fluxos,
execu¢do dos testes, aconselhamento nas UBS de sua responsabilidade. Capacitado

por multiplicadores do MS.

Facilitador: sdo trabalhadores da satde que trabalham nos CTAs e SAEs realizando
aconselhamento e TR, ja capacitados, os mesmos poderdo participar nas capacitagoes
contribuindo para no processo de qualificagdo como apoiadores matriciais. Sdo
inseridos na proposta de implantacio do TR-Sifilis e HIV apds pactuacdo com

Apoiadores Regionais e Facilitadores.

Executor: profissionais da area da satide que trabalham em UBS que realizardo o TR
de HIV e sifilis apds capacitacdo. Capacitado por apoiadores municipais, locais e

facilitadores do municipio. Terdo como suporte técnico um apoiador local.
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O contetdo das capacitagdes propostas pela SES foi organizado conforme quadro
abaixo, entretanto, cada regido deveria observar a expertise dos responsaveis por cada

atividade.

Quadro 3 — Programacao das Capacitagdes

12 Dia
Atividades Conteudos HorroVlanha
AberturaOficial Baas Vindas . 8:30{ 20min)
Apresentacdo dos participantes
Politicade Implantacio de TRNO RS RS0 (20 min)
Apreserntacdo Eilme "Anios da Asa Quebradg" 9. 10 (20 min
Contextualizar a Rede Cegonha 9:30{20 min)
Coffee Break Coffee Break 9:53 {20 min)
Agravos Sifl"| ise HIV 'énfase na Tra’.n:srT\isséo Vertical (.a~d ados 10:10 {1h 40 min)
gRidemiol0gicos dos municinios e macronregdoas
Intervalo almoco 12 as 13:30
Atividades Contetdos HorarioTarde

Portarias (151 de 2009 e 3242de 2011)
Testerapido (execucdo - interpretacio -
armazenamento Jaudos g documentacdo

Apresentacdos dos Kits

testes Rapidos de HIV e 5ifilis 13:30 {2h 18 min)

Coffee Bregk Coffee Bregk 15:40 (20 min)
testes Ranidos de HIV e Sifilis lvalidacdo dos testes ranido no Brasil 16:.00 (1h)
2 Dia

Atividades ________________|Conteudos HorarioManha ___

GI* 830
Aconselhamento em DST/Aids|Aconselhamento Gl 115

{(1h 35min)
Coffee Bregk Coffee Bregk 10:00 20 min)

GI* &30
Prati ca de Testes Rapidos Aulapratica {(execucdo dos TR) Biosseguranca Gl 1040

{1h 35min)
Intervalo almoco 12 as 13:30
Atividades _________________{Conteudos HomroTarde

Aconselhamento Aconselhamento 13:30 {2h 18 min) |

Coffee Bregk Coffee Bregk 15:20 20 min)
Eluxoe organizacio de servicolbactuacio de fluxos ¢ organizacdo dos servicos 12:40 (1h 20min)
Encemrgmento Avaliacdo da capacitacio 174020 min)

*aturmaseradivida emdois grupos
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Uma das diretrizes que o grupo de trabalho do teste rapido utilizou na construgdo das
capacitacoes foi a existéncia de um processo pedagogico que contemplasse desde a
aquisi¢do/atualizagdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado, que partisse dos
problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que poderiam
ser definidas por multiplos fatores (conhecimento, valores, relagdes de poder, planejamento e
organizacao do trabalho, etc.) e que considerasse elementos que fazem sentido para os atores

envolvidos-aprendizagem significativa (MACHADO, 2012, p. 25).

A estratégia pedagdgica utilizada para estruturar as acdes de educagdo permanente
envolve o uso de processos de monitoramento e avaliacdo, apoio institucional e de

planejamento (MACHADO, 2012, p. 25).

Em continuidade ao processo de implantagdo e implementagcdo dos testes rapidos de
sifilis e HIV, foi proposta a realizacdo de reunides na SES/Central com os Apoiadores
Regionais, Municipais e representantes das Macrorregides, para apresentagao do Projeto de
Implantacdo dos Testes Rapido de Sifilis e HIV no RS, sensibilizagdo com a proposta e
encaminhamentos posteriores. Observou-se a necessidade de criagdo de fluxos para
solicitacdao dos testes rapidos e de um plano de trabalho para que os municipios organizassem

o processo de implantagao.

Ficou definido que apods estas reunides, os apoiadores regionais € municipais deveriam
sensibilizar 0os municipios para aderirem a proposta e fazer a indicagdo dos seus apoiadores

locais.

Capacitacoes de Apoiadores Regionais para Apoiadores Municipais e/ou Locais

e Devem ser realizadas por macrorregido/regional;

e Os apoiadores regionais da macrorregido devem organizar as capacitacdes com o

apoio dos multiplicadores do MS;

e As macrorregides que tiverem os recursos humanos necessarios, devendo ter
obrigatoriamente um Multiplicador do MS, podem fazer suas capacitagdes de acordo

com seus planejamentos regionais/municipais.

e Deve ser seguido o Programa das Capacitagdes indicado pelo estado, testado e
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aprovado, sendo necessarios dois dias integrais para realizagdo do mesmo.

e Serdo solicitadas, a cada capacitagao, informagdes para alimentacao do banco de dados

Estadual dos municipios e profissionais capacitados.
e As capacitagdes foram iniciadas pela Macrorregido Metropolitana
Plano de trabalho municipal:

Os apoiadores municipais e/ou locais apds sua capacitagdo encaminham aos
apoiadores regionais no prazo de até¢ 15 dias um plano de trabalho para a capacitagdo dos
executores e implantagdo/implementacdo dos TR no municipio, o qual deverd ser

acompanhado pelos apoiadores regionais e multiplicadores.
Insumos:

Os testes rapidos para as capacitagdes e implantagdo/implementacdo nos municipios

sdo fornecidos pelo MS e distribuidos pelo estado.

Os refrigeradores para acondicionamento dos testes rapidos e os equipamentos de

Protecao Individual (EPI) sdo de responsabilidade dos municipios.
Materiais impressos:

O grupo trabalhou na elaboracdo para confeccdo de material impresso como a
padronizacdo de laudos, Manual para a Atengdo Basica contendo informacgdes sobre a
Testagem Répida, Rede Cegonha e servigos especializados em DST/Aids no Estado e também

material informativo especifico para as gestantes.
Avaliacao

A avaliagdo do processo de implantagdo e implementagdo dos testes rapidos/ sifilis e
HIV nos municipios se dd primeiramente pela realizagdo das capacitagdes até o nivel do
executor; organizacao dos servigos e criacao/ fortalecimento de fluxos de assisténcia a partir

da atencao basica.
Os resultados esperados sdo:

e diminuicdo da incidéncia de sifilis congénita e transmissao vertical do HIV;

e aumento das notificacdes de gestantes com sifilis e HIV;
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e aumento da identificagdo precoce em gestantes de sifilis e HIV; com inicio do
tratamento/ profilaxia em tempo oportuno, prevenindo a transmissao vertical.
Estas agdes se refletirdo na qualificagdo da assisténcia prestadas as gestantes e seus

parceiros, fortalecendo assim a Aten¢do Basica, prioridades do governo federal e estadual.
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ANEXO B- Tabela 9 — Populagdo residente nos municipios que notificaram sifilis congénita

no periodo compreendido entre o ano 2011 e primeiro semestre de 2012.

Municipio Populacio
.... Cambara do Sul 6498
.... Campo Bom 60989
.... Canoas 326505
.... Bstancia Velha 43698
.... Bsteio 80862
.... Igrejinha 32399
.... Ivoti 20562
.... Montenegro 60196
... Nova Santa Rita 23768
.... Novo Hamburgo 239355
.... Portdo 31866
.... 330 Leopoldo 217189
.... S0 Sebastido do Cai 22270
.... Sapiranga 75861
.... Sapucaia do Sul 132197
.... Taquara 54918
.... Iré€s Coroas 24516
.... Triunfo 26341
.... Alvorada 197441
.... Arroio dos Ratos 13647
.... Barra do Ribeiro 12682
.... Cachoeirinha 119896
.... Camaqua 63124
.... Charqueadas 36130
.... Eldorado do Sul 35412
.... Gravatai 259138
.... Guaiba 95340
.... Minas do Ledo 7678
.... Porto Alegre 1416714
.... Sentinela do Sul 5245
... Lapes 16681
.... Viamao 241190
.... Cangucu 53533
.... Pelotas 329435
.... Rio Grande 198842
.... 530 José do Norte 25761
.... 5S40 Lourenco do Sul 43024
.... Faxinal do Soturno 6647
.... Itaara 5076




.. Santa Maria 263662
.... Sd0 Francisco de Assis 19020
... S40 Pedro do Sul 16275

.. Sdo Sepé 23674
... Bom Jesus 11445
... Bom Principio 12136
... Canela 40076
.... Caxias do Sul 446911
... Nova Arag¢a 4117

.. S3o Marcos 20276
... Vacaria 61947
... Carazinho 59569
... Lagoa Vermelha 27466
... Lagodo 6247
... Passo Fundo 187298

.. Santo Antonio do Palma 2129
.... Serafina Corréa 14761

.. Soledade 30092
.... Tapera 10431
... Bagé 117090
.... Cachoeira do Sul 83217
.... Encruzilhada do Sul 24671
.... Cruz Alta 62138
... Ibiruba 19415
.... Tupancireta 22483
... Alegrete 76644
... Rosario do Sul 39503
... Sant'Ana do Livramento 81198

.. Sdo Gabriel 60478
... Uruguaiana 125209
... Nonoai 11962
... Eugénio de Castro 2721

.. Santo Angelo 76205
.... Candelaria 30260
... Rio Pardo 37563
.... Santa Cruz do Sul 119997
.... Vale do Sol 11156
... Vale Verde 3283
... Venancio Aires 66658
... Vera Cruz 24389
.... Constantina 9742
... Trindade do Sul 5767
.... Encantado 20810
... Lajeado 73201

115
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.... Taquari 26123
.... [jui 79396
.... Balneario Pinhal 11371
.... Capao da Canoa 43783
.... Cidreira 13240
... Dom Pedro de Alcantara 2538
.... Santo Antonio da Patrulha 40086
... Torres 35227
.... Tramandai 43178
.... Trés Cachoeiras 10322
.... Xangri-la 13074
.... Pinhal 2515
Total 7446771
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ANEXO C — Proposta de plano de trabalho para implantagdo dos testes rapidos para triagem

de sifilis e diagndstico de HIV na rede de atengao bésica a satide do Rio Grande do Sul

GOVERNO DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ACOES EM SAUDE

PROPOSTA DE PLANO DE TRABALHO PARA IMPLANTACAO DOS TESTES
RAPIDOS PARA TRIAGEM DE SiFILIS E DIAGNOSTICO DE HIV NA REDE DE
ATENCAO BASICA A SAUDE DO RS

e Dados de identificacao do municipio:

Nome do municipio:
N° IBGE:

Populacio:

N° de UBS existentes no municipio*:

N° de UBS que realizam pré-natal:

N° estimado de primeiras consultas de pré-natal/més no municipio:

e Descreva a rede de servicos do municipio e fluxos de atendimento com as respectivas

referéncias no que se refere ao atendimento de Pessoas Vivendo com HIV/Aids

(PVHA):

a) Como e onde ¢ feito, at¢ o momento, o diagndstico de HIV?

b) Qual ¢ e onde localiza-se o servico de referéncia para a realiza¢ao do tratamento?

Considere-se neste caso como UBS: UBS (seja modelo tradicional e/ou ESF), equipes de
saude prisional e maternidades de pequeno porte.
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¢) Onde ¢ realizada a coleta para os exames de CD 4 e Carga Viral?

d) Se houver maternidade no municipio, qual ¢ o fluxo de atendimento? Descreva:
e) Caso nao houver, qual ¢ a maternidade de referéncia para este municipio?
f) Descreva qual o fluxo de atendimento das gestantes com sifilis?

g) Onde ¢ realizada a coleta de sangue para a realizagdo dos exames laboratoriais no pré-

natal?
h) O tratamento das gestantes com sifilis e seus parceiros € realizado na UBS?

1) Como o municipio estd organizado para alimentar os sistemas de informagdo relativo a
doencas de notificacdo compulsoria (especificamente os casos de sifilis em gestante, sifilis

congénita, Aids e Criangas Expostas ao HIV?

j) Como e por quem ¢ realizada a investigacdo de cada caso notificado?

3. Metodologia:

a) Quantas e quais destas UBS realizardo o TR a curto e médio prazo?

b) Liste o nome e contato dos/as apoiadores locais:

Nome Cargo/Funcao Local de Email Telefone para

Trabalho contato

¢) Quantos técnicos serdo capacitados para executar os TR em cada UBS?

d) Como o municipio pretende implantar os TR em suas UBS?Que metodologia utilizara?

(Capacitagdo presencial, capacitacdo em servico, entre outros)
e) Como sera organizada a logistica para armazenamento e distribuicdo dos TR no municipio?
f) Qual a previsao de testes necessarios para a capacitacdo dos/as executores/as locais?

g) Qual a previsdo de testes rapidos a serem realizados por més?

4. Cronograma de Capacitacao/Implantacio:
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a) Em que datas serdo realizadas as capacitagdes para os/as executores/as locais?

Data N° de Pessoas a Serem UBS a que Pertencem Observacoes

Capacitadas

b) Qual a previsao de data para disponibilizacdo dos TR para a populagdo nas UBS?

Data Outubro/12 Novembro/12 Dezembro/ Janeiro/13 Fevereiro/13 Mar¢o/13
12

Capacitacao
de

Executores/as

Implantacio

nas UBS

5. Monitoramento:

Como os/as apoiadores/as regionais/municipais € locais pretendem acompanhar € monitorar o

processo de implantacao e implantacdo do TR nas UBS de seu/s municipio/s?

CONTATO: testerapido@saude.rs.gov.br



mailto:testerapido@saude.rs.gov.br
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ANEXO D - Fluxo de solicitagdo de testes rapidos de HIV e sifilis para a Coordenagdo

Estadual de DST/Aids

Prezados coordenadores de DST/Aids das CRS:

Estamos encerrando as capacitacdes de apoiadores em Teste Répido no fim da proxima
semana. Estamos entrando em uma nova fase do processo de implantagdo dos Testes Rapidos

na Atencao Basica.

Neste momento serdo realizadas as capacitagdes dos Executores dos TR, que serdo

capacitados pelos apoiadores:

Para o bom andamento destas capacitacdes e do posterior abastecimento dos insumos foi
necessario se estabelecer fluxos para a disponibilizagdo dos Testes Rapidos para os

municipios.

O fluxo devera ser seguido com as datas indicadas, a previsdao dos TR para as capacitacoes
também deverd seguir estes fluxos, pois ndo temos condi¢cdes de disponibilizar os testes

diretamente aqui da Sec¢ao.
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[UBS e/ou maternidades

ﬂ

Sobeitagio e relatorio até Sobcitagio e relatério até
dia 20 de cada més dia 15 de cada més
\V4 vV
 UDMatéo Famnicia Basica(FB)
dia 25 de cada més até dia 20 de cada més
CRS até dia 25 de
cada meés

SCDST/Auds até o
dia 30 de cada més para o MS

Atencao: Atentar para este fluxo nos planos de trabalho, pois as capacitacoes devem ser
previstas sempre com antecedéncia, verificar a chegada dos insumos para as capacitagdes.Os
insumos solicitados no dia 30 de cada més para o MS chegam em torno de 20 dias apds ao

estado.

Os insumos serdo liberados pelo Roteiro da DAF, junto com os demais insumos do municipio.
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UDM: Unidade Dispensacdo de Medicamentos Antirretrovirais, os municipios com UDM

sdo:
1* CRS 2% CRS 3*CRS 4* CRS
Alvorada Charqueadas Pelotas Santa Maria
Cachoeirinha Guaiba Rio Grande
Canoas Montenegro
Estancia Velha Parobé
Esteio
Gravatai
Novo Hamburgo
Sdo Leopoldo
Sapucaia do Sul
Viamao
5* CRS 6° CRS 7° CRS 8* CRS
Caxias do Sul Passo Fundo Bagé¢ Cachoeira do Sul
Bento Gongalves Carazinho
Vacaria
9% CRS 10* CRS 11* CRS 12* CRS
Cruz Alta Alegrete Erechim Santo Angelo
Itaqui Sao Borja
Santana do Livramento
Sdo Gabriel
Uruguaiana
13* CRS 14* CRS 15* CRS 16* CRS
Santa Cruz do Sul Santa Rosa Palmeira das Missoes Taquari
Venancio Aires Estrela
Lajeado
17* CRS 18" CRS 19* CRS
Ljui Osorio Frederico Westphalen
Capio da Canoa
Torres
Tramandai

e Os municipios da 1* e da 2* CRS com ou sem UDM que buscam seus insumos

atualmente direto na DAF, ndo terdo seu fluxo alterado.

e Demais municipios buscarao seus insumos diretamente nas respectivas CRS.

Roteiro de distribuicao de medicamentos — DAF
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Roteiro Mensal

Més 1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11

Nov 6a8 7a9 12al420a2221a2327a2914 28

28a3019a3029
01/11

a

Dez 4a6 5a7 1l1al312al1418a2019a2114 27

2622817 a2801
04/12

a

Roteiro 1:
Roteiro 2:

Roteiro 3:

CRS).

Roteiro 4:
Roteiro 5:
Roteiro 6:
Roteiro 7:
Roteiro 8:

Roteiro 9:
SAE IAPI,

Passo Fundo (6* CRS), Erechim (11* CRS)

Lajeado (16* CRS), Palmeira das Missoes (15* CRS) e F. Westphalen (19* CRS)

Cruz Alta (9* CRS), Tjui (17* CRS), Santo Angelo (12* CRS) e Santa Rosa (14

Pelotas (3* CRS), Bagé (7* CRS)

Alegrete (10* CRS), Cachoeira do Sul (8* CRS)
Santa Cruz do Sul (13* CRS) e Santa Maria (4* CRS)
Caxias do Sul (5* CRS)

Osoério (18* CRS)

ADS, SESEPE, Hospital Dia, GMAT (HCPA, HNSC, H. Fémina, SAE CSVC,

HI

Roteiro 10: Municipios da 1* CRS e 2* CRS

Equipe Teste rapido



