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RESUMO

Distribuicdo espacgo-temporal da sifilis congénita e gestacional na regido de
fronteira entre os estados de S&o Paulo, Parana e Mato Grosso do Sul

A sifilis € uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST), sendo a sifilis gestacional
(SG) e a sifilis congénita (SC) reconhecidas como reemergentes e de carater
epidémico em diversos paises, inclusive no Brasil. Reconhecida a importancia mundial
acerca da epidemiologia da sifilis na populacdo de uma determinada regiéo, o objetivo
deste estudo foi analisar os casos notificados nos municipios de sete Regionais de
Atencdo a Saude de trés estados limitrofes — Sdo Paulo, Parana e Mato Grosso do
Sul -, posto que, ap0s analisadas as caracteristicas da epidemia em cada regiéo,
puderam ser identificados os grupos de risco e de novos casos. Das notificacdes de
SG e SC do banco de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
(SINAN), foram selecionados 144 municipios, no periodo de 2009 a 2018, e, com as
ferramentas do Sistema de Informacgdes Geograficas, mapas coropléticos e analises
estatisticas, verificou-se que as taxas de deteccdo de SG e incidéncias de SC
cresceram exponencialmente, com SC abaixo da SG. Os municipios com baixa
densidade demogréfica e niveis maiores de pobreza e baixa escolaridade registraram
as maiores taxas, sendo a maioria dos casos de SG e SC em mulheres jovens que
tiveram acesso a Atencdo Basica, mas ndo fizeram o tratamento de maneira
satisfatoria. Tais dados evidenciam que essas doencas estéo relacionadas a aspectos
como tratamento inadequado, idade gestacional, fase da doenca, condi¢cbes
socioecondmicas, culturais e comportamentais, determinantes para a propagacéao da
enfermidade, e demonstram a epidemia crescente em cada regido. Solucdes voltadas
para o conhecimento e fortalecimento da salude sexual e reprodutiva e para o
planejamento familiar iniciados na adolescéncia sédo estratégias ativas para a busca
por realizacdo de exames preventivos e 0 uso correto de métodos de prevencao das
IST.

Palavras-chave: sifilis; salde publica; cuidado pré-natal; gravidez na adolescéncia,
saude reprodutiva; salde sexual; planejamento familiar.



ABSTRACT

Spatial-temporal distribution of congenital and gestational syphilis in the
border region between the states of Sdo Paulo, Parana and Mato Grosso do Sul

Syphilis is a sexually transmitted infection, and mother-to-child transmission (MTCT)
of syphilis and congenital syphilis (CS) are diseases recognized as reemerging and
epidemic in several countries, including Brazil. With the worldwide importance of the
epidemiology of syphilis in the population of a certain region, the objective of this study
was to analyze the cases reported in the municipalities of seven Regional Health Care
in three neighboring states - S&o Paulo, Parana and Mato Grosso do Sul, since that
after analyzing the characteristics of the epidemic in each region, risk groups and new
cases can be identified, so that it is possible to list strategies aimed at the control and
eradication of vertical transmission. The notifications of MTCT and CS were selected
from 144 municipalities from seven bordering RAS, from 2009 to 2018, from SINAN,
Atlas Brasil and IBGE. With the resources of the Geographic Information System,
choropleth maps and statistical analyses, it was found that the years with the highest
notifications were preceded by actions of public awareness policies and that the
detection rates of MTCT and incidence of CS grew exponentially, with CS below
MTCT. Municipalities with low population density and with higher levels of poor and
low education registered the highest rates, and that the cases of MTCT and CS are
mostly young women who had access to Primary Care, but did not undergo treatment
in a satisfactory way, evidencing that these diseases are related to inadequate
treatment, gestational age, stage of the disease, socioeconomic, cultural and
behavioral conditions that have determined the spread of the disease, and that
characterize the growing epidemic in each region. Solutions aimed at the knowledge
and strengthening of sexual, reproductive health and family planning initiated in
adolescence are active strategies for the search for preventive exams and the correct
use of STI prevention methods.

Keywords: syphilis; public health; prenatal care; pregnancy in adolescence;
reproductive health; sexual health; family planning.
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1 INTRODUCAO

A sifilis € uma Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST) e curavel que
acomete apenas humanos, sendo a bactéria Treponema Pallidum a responsavel por
sua infec¢do. A transmissao deste microrganismo ocorre mais comumente por contato
direto com a regido lesionada durante a relacdo sexual e, em alguns casos menos
frequentes, por transfusdo sanguinea, mantendo-se viavel em bolsas de sangue por
longos periodos e disseminado ao receptor durante a transfusdo. No caso do feto e
neonato, a infeccdo ocorre de maneira ascendente ou vertical levando a sifilis
congénita (ADEGOKE, 2011; STOLTEY, 2015).

A sifilis € considerada um problema de Saude Publica apesar de apresentar
diagnéstico e tratamento bem estabelecidos e de baixo custo. Devido a infec¢éo de
mulheres em idade reprodutiva (Sifilis em Gestante — SG), podendo levar a ocorréncia
de Sifilis Congénita (SC), por meio da transmissao vertical, quando ndo tratada ou
tratada inadequadamente, podera também provocar sérias consequéncias para o
concepto, tais como aborto, natimortalidade, 6bito e sequelas como deficiéncia visual,
auditiva, fisica e mental (SAO PAULO, 2016).

Na ultima década, foram apresentados nos Estados Unidos (KOJIMA, 2018;
AMIRI, 2020), no Canada (SALWAY, 2019), na Franca (NDEIKOUNDAM, 2018), na
Espanha (WIJERS, 2017), na Mongodlia (ENKHBAT, 2018), na Colémbia
(KORENROMP, 2018; TAYLOR, 2017), no Chile (CACERES, 2018) e na China
(WONG, 2018), diversos estudos sobre seus diagnosticos crescentes, 0 que aponta
para um problema em ascensdo no mundo e, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em seu relatorio de 2012, a América Latina e o Caribe ja obtinham a
terceira maior prevaléncia estimada de sifilis materna no mundo (0,42%). Nestes
locais, a incidéncia de sifilis em pessoas em idade reprodutiva era alta, sendo
considerada a segunda regido com maior incidéncia da doenca (SILVEIRA, 2019;
PAHO, 2017; KORENROMP, 2019).

Em maio de 2016, a Assembleia Mundial de Saude adotou a estratégia 2016
- 2021 do setor global de saude para as IST. Essa estratégia prioriza a eliminacdo de
sifilis congénita por meio da implementacéo de triagem e tratamento abrangentes de

sifilis entre as gestantes, bem como em popula¢cdes especificas. A meta é a reducéo



18

de 90% em incidéncia de sifilis globalmente e de 50% ou menos os casos de sifilis
congénita, por 100.000 nascidos vivos, em 80% dos paises até 2030.

Ademais, em 2016, a OMS estimou o total de casos incidentes de IST curaveis
em 376,4 milhdes, dos quais 6,3 milhdes (95% IC: 5,5-7,1 milhdes) sdo casos de sifilis.
A OMS (2016) também afirma que a prevaléncia global estimada de sifilis, em homens
e mulheres, foi de 0,5% (95% IC: 0,4-0,6), com valores regionais variando de 0,1 a
1,6%, sendo a estimativa da prevaléncia global de SG em 0,69% (intervalo de
confianga de 95%: 0,57-0,81%), o que resulta em uma taxa global de SC de 473 (385-
561) por 100.000 nascidos vivos e 661.000 (538.000-784.000) casos totais de SC.
Incluem-se, ainda, 355.000 (290.000-419.000) desfechos adversos de nascimento SC
e 306.000 (249.000-363.000) casos nédo-clinicos de SC (bebés sem sinais clinicos
nascidos de mées ndo tratadas). Os nascidos com SC incluiram 143.000 6bitos fetais
precoces e natimortos, 61.000 6bitos neonatais e 41.000 prematuros ou com baixo
peso ao nascer.

A estimativa anual é de que existam globalmente 6 milhdes de novos casos
de sifilis em pessoas de 15 a 49 anos e mais de 300 mil 6bitos fetais e neonatais
atribuidos a essa infeccdo, com 215.000 bebés adicionais expostos ao risco
aumentado de morte precoce (KORENROMP, 2019; BRASIL, 2019).

Os esforcos para eliminar e controlar a sifilis, em paises de alta renda, foram
afetados por reducdes orcamentarias em programas de IST e sistemas de vigilancia
em saude publica que acabaram por mina-los (KOJIMA, 2018, p. 1-2). Como na
Europa Ocidental (NDEIKOUNDAM, 2018; WIJERS, 2017), nos Estados Unidos da
América (KOJIMA, 2018; AMIRI, 2020) e na China (WONG, 2018), grandes aumentos
da sifilis entre popula¢des-chave, como, por exemplo, homens que fazem sexo com
outros homens, nos paises de baixa e média renda, a sifilis também permaneceu
endémica (KOJIMA, 2018, p. 1-2).

Entender as dindmicas sobre a saude da populagdo € uma das formas néo
apenas de prevencao de determinada doenca, mas de promocao ao desenvolvimento
regional de uma regido e suas fronteiras. Se o olhar se der sob o prisma de que o
recorte territorial da area de abrangéncia representa a area de responsabilidade de
uma Unidade Béasica de Saude Publica, devem-se analisar os critérios de
acessibilidade e fluxos de populacdo, acesso este que esta ligado as condi¢Ges de
vida da populacdo. Nesse enfoque geografico, tem-se, ainda, a distancia a ser

percorrida para se chegar até o servico de saude, atrelada a disponibilidade de meios
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de transporte e barreiras geograficas existentes nos percursos (vias de fluxo, ruas nao
asfaltadas, trevos, aclives ou declives etc.). Sob o enfoque funcional, tem-se a
qualidade dos servicos de saude oferecidos a populagéo. Por sua vez, com o enfoque
cultural, tem-se a valorizacao dos costumes da populacdo dentro desse contexto. Na
perspectiva de um novo modelo assistencial, proposto pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), e que contemple, além do atendimento a demanda, também a Vigilancia a
Saude, esse territorio deve ser entendido como um espaco em permanente
construgéo, produto de uma dinamica social (PEREHOUSKI, 2007).

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 determinou como dever do Estado
garantir saude a toda a populacéo e, a partir deste momento, estabeleceu-se o SUS,
com atuacao direta das Secretarias Municipais de Saude e o controle realizado nas
Unidades que atendem aos cidaddos. Assim, as Regionais de Saude dos Estados
proporcionam a descentralizacdo da Atencdo a Saude, voltada para atuar de forma
mais efetiva nos territérios com maior incidéncia, e contribui para acbes regionais
direcionadas as questdes epidemioldgicas de cada municipio.

Na regido de fronteira dos estados de Séo Paulo, Parana e Mato Grosso do
Sul, as Regionais de Assisténcia de Saude (RAS) possuem a seguinte divisdo: S&o
Paulo (SP) estéa dividido em 17 RAS; o estado do Parana (PR) divide-se em 22 RAS
e o estado do Mato Grosso do Sul (MS) em 11 RAS - também intituladas de
Microrregides de Saude. Com a expansédo das metas e atencdo especifica das RAS,
esta poderé ser uma forma de atuacé@o no controle e tratamento da infec¢éo por sifilis
(SAO PAULO, 2015; PARANA, 2016; MATO GROSSO DO SUL, 2015).

Podem existir recortes territoriais de area de abrangéncia gerados a partir da
demanda espontanea, onde a populacdo de determinado local procura assisténcia
para seus problemas de saude nas diferentes modalidades de acessibilidade, e,
muitas vezes, vao além das fronteiras alocadas em sua regido. Ou seja, as populagdes
dos municipios buscam em diferentes localidades atendimento das suas
necessidades. A partir deste aspecto, as equipes das Unidades Basicas de Saude
(UBS’s) passam a entender as necessidades e a criar vinculos com a populagéo, de
maneira a facilitar o atendimento a consultas e exames especializados, além de
ampliar os horarios de atendimento, estabelecendo-se um perfil de acordo com as
necessidades de seus usuarios (PEREHOUSKI, 2007, p.41).

A regido da DRS XI de Presidente Prudente - SP esta entre a populacdo da

triplice fronteira (S&o Paulo, Parani e Mato Grosso do Sul) e pode ser considerada
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como um territério de area de influéncia: um recorte territorial de area de abrangéncia
gerado a partir da l6gica assistencial da demanda espontanea, onde a populacdo
procura assisténcia para seus problemas de saude nas diferentes modalidades de
acessibilidade, que vao além das fronteiras alocadas em sua regido. A partir deste
aspecto, para promover o desenvolvimento regional, podemos considerar o vinculo
estabelecido entre a populacdo e a equipe da UBS, as facilidades para conseguir
consultas e exames especializados, a ampliacdo de horarios para o atendimento,
dentre outras (PEREHOUSKI, 2007).

No plano nacional, com base nos dados do Sistema de Informacé&o de Agravos
de Notificacdo (SINAN), atualizado em 2018, o Mato Grosso do Sul apresentava taxas
de deteccdo de SG e SC superiores a taxa do Brasil, assim como o estado de S&o
Paulo para a taxa de SG. Em 2020, as regides Sudeste e Sul apresentaram taxas de
SG e SC superiores a do Brasil; o Centro-Oeste, uma taxa de SG igual a do Brasil; e
0 Mato Grosso do Sul, taxa mais elevada do que a do Brasil (BRASIL, 2019).

Dentre as possiveis abordagens em um estudo epidemiolégico, tem-se a
abordagem de analise espacial usando geotecnologias, como o Sistema de
Informacdo Geografica (SIG). Esse sistema é uma poderosa ferramenta de
armazenamento, processamento e representacdo de dados geoespaciais que
possibilitam analises espaciais entre as unidades de interesse (ex.: RAS, municipios,
cidades etc.). Os estudos epidemioldgicos com carater espacial sdo mundialmente
difundidos (WONG, 2018; WIJERS, 2017; SALWAY, 2019; AMIRI, 2020; CACERES,
2018). No que tange a sifilis no Brasil, podem-se destacar: Nascimento (2020),
GRAEPP (2021), Souza (2020), Oliveira (2020), Teixeira (2018a) e Reis (2018).
Todavia, até o momento, nenhuma investigacdo foi realizada no sentido de
caracterizar a distribuicdo dos casos de SC e SG na regido de fronteira entre os
estados de MS, SP e PR. Esse tipo de estudo é fundamental para a promoc¢éo de
informacdes que possam auxiliar em politicas que visem ao controle e combate a
infeccéo por sifilis.

Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi analisar o espaco-temporal da SG
e da SC dos casos diagnosticados e registrados nos municipios de sete RAS. Para
tanto, avaliou-se, primeiro, a associagcédo entre as taxas de SG e SC; em segundo,
foram verificados as regifes e os anos de maior incidéncia de SC e SG em relacéo
aos trés estados fronteiricos; e, em terceiro, descritas as caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas dos pacientes identificados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Ha pelo menos 100 anos, as condi¢cdes sociais e 0s niveis de vida de
populacdes humanas sao avaliados por instituicbes governamentais e néo-
governamentais, no ambiente nacional e internacional, e diversas formas e técnicas
para a prevencao de doencas e desenvolvimento de toda uma regido e suas fronteiras
foram desenvolvidas.

A revisao da literatura desempenha um papel fundamental para a construcao
dos indicadores de saude. Assim, sdo apresentadas as principais caracteristicas e o
gue ja se sabe sobre a Sifilis, seguido do contexto historico e de como a epidemiologia
foi concebida ao longo da historia e, particularmente, como foi estruturada sua
concepcdo no Brasil. Delineia-se também como a vigilancia em saude e os
determinantes sociais sdo importantes para identificar os principais problemas de
saude publica, elaborar as politicas publicas e avaliar a efetividade das acdes de
prevencdo e assisténcia, visando a constante melhoria das politicas publicas

envolvidas.

2.1 A Epidemiologia da Sifilis

A sifilis € uma doenca infecciosa relativamente antiga, com seus primeiros
casos relatados no ano de 1495. Diversos autores relatam tal ano como o primeiro
caso de epidemia de sifilis. De acordo com o histérico de infeccdo, tudo teria
acontecido com o acometimento do exército francés pela doenca durante a Primeira
Guerra da Italia, quando a Francga buscava conquistar o Reino de Napoles. A medida
em que militares retornaram para a Franca, transmitiram a sifilis pelo pais e, em 1500,
esta infeccéo ja estava amplamente distribuida por todo o territério europeu. Teorias
correlacionam as navegacdes e a migracao de individuos doentes a novos territorios
como uma das fontes mais potenciais de infec¢cdo. Uma das teorias atribui sua origem
a meados do século XV na Franca, de onde, rapidamente, foi disseminada para toda
a Europa. Apesar de sua origem ha muitos séculos atras, o treponema pallidum soé foi
descrito no ano de 1905 por Schaudinn e Hoffmann (GARCIA, 2009; SOUZA, 2005).

A sifilis € causada pelo Treponema pallidum, adquirida, na maior parte das
vezes, por contato sexual com um individuo contaminado. Também pode ocorrer a

transmissao via transplacentaria, por transfusdo de sangue ou outro contato intimo
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com uma leséo ativa. Como apresentado na Figura 1, a sifilis apresenta trés fases de
infeccdo: primaria, secundaria e terciaria. As lesbes observadas em cada fase da
doenca sdo decorrentes da resposta imunolégica ao agente que leva a erosao e a
ulceracdo da pele. A Sifilis em Gestante (SG) é um fator de grande importancia para
a saude publica. A prevaléncia da infeccdo nesta populacao é relatada como maior
gue pelo virus da Imunodeficiéncia humana (HIV), além de apresentar maior taxa de
transmissdo ao feto. A transmisséo da sifilis de mée para filho (transmisséo vertical)
pode ocorrer pela multiplicagdo do microrganismo na regiao lesionada e posterior
disseminacéao via hematogénica, com o acometimento do feto apds a transposicao da
barreira transplacentaria. O T. pallidum materno pode também infectar o neonato por
meio de contato direto com regides vaginais lesionadas (cancro) da méae em qualquer
idade gestacional ou fase da doenca durante o parto, sendo que casos de sifilis
primaria e secundaria e/ou termo avancado de gravidez apresentam maior taxa de
transmissdo para o feto. Ainda pode ocorrer transmissdo do agente para o recém-
nascido, durante a amamentacdo, quando a mae apresentar feridas mamarias
sifiliticas (SAO PAULO, 2016; CAVALCANTE, 2012; CHARLIER, 2015).

A susceptibilidade do feto a infeccdo aumenta proporcionalmente com a idade
gestacional, tratamento inadequado, estagio da doenca materna e resposta
imunologica fetal. Como consequéncia desta, o feto pode sofrer alteracbes
cardiovasculares levando ao abortamento espontaneo ou parto prematuro com baixo
peso. A infeccdo no recém-nascido é classificada como precoce, sendo assintomatica
na maioria dos casos (70%) antes dos dois anos de idade, ou tardia, apos os dois
anos de idade, sendo mais comumente observada apds o terceiro més de vida. A
sifilis determina no neonato, segundo o Ministério da Saude (2006), aumento de
figado (hepatomegalia) com ou sem aumento de baco (esplenomegalia), lesdes
cutdneas, acometimento do sistema respiratério, além de alteracdes laboratoriais
como anemia, trombocitopenia, leucocitose e leucopenia. Observando a evolucéo
natural da sifilis (Figura 1) pode-se também verificar as chances de tratamento
(MAGALHAES, 2011; SUTTON, 2006; SAO PAULO, 2016).
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Figura 1 - Evolucao natural da sifilis
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Fonte: SAO PAULO (2016, p. 18).
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Como diretriz, o governo estabeleceu a medida de controle da sifilis congénita
com o objetivo de ter efetividade oferecendo a toda gestante uma assisténcia pré-
natal adequada, que inclui: a) captacdo precoce da gestante para o inicio do pré-natal,
b) realizacdo de, no minimo, seis consultas com atencado integral qualificada; c)
realizacdo do VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) no primeiro trimestre
da gestacao, idealmente na primeira consulta, e de um segundo teste em torno da 282
semana com ac¢des direcionadas para busca ativa a partir dos testes reagentes (recém
diagnosticadas ou em seguimento); d) instituicho do tratamento e seguimento
adequados da gestante e do(s) seu(s) parceiro(s), abordando os casos de forma
clinico-epidemiolégica; e) documentacdo dos resultados das sorologias e tratamento
da sifilis na carteira da gestante; e) notificacdo dos casos de sifilis congénita (BRASIL,
2006a).

O Ministério da Saude indica a realizagédo de trés exames VDRL, sendo dois
durante o pré-natal e um no momento do parto. Isso porque a sifilis congénita € um
agravo possivelmente evitavel desde que a gestante seja identificada e as medidas
recomendadas aplicadas oportunamente. Entretanto, apesar de todos os esforcos, a

SC permanece como um problema de saude publica e a sua ocorréncia evidencia
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falhas dos servicos de saude, particularmente da atencdo ao pré-natal, pois o
diagndstico precoce e o tratamento da sifilis em gestante, se efetuados conforme os
protocolos, séo efetivos na sua prevencio (SAO PAULO, 2016; BRASIL, 2009, p.37).

A notificagdo compulsoria da SC no Brasil foi instituida por meio da Portaria
n°® 542/1986 (BRASIL, 1986) e a de SG pela Portaria n° 33, de julho de 2005. Dessa
forma, permitem acesso ao numero de casos anuais registrados pelo Ministério da
Saude. Desde 1992, o Brasil tem firmado compromissos internacionais para a
eliminacdo da sifilis congénita. O efetivo controle da sifilis depende, em grande
medida, da disposicédo e vontade politica de gestores para colocar em pratica um
movimento em prol da qualidade da atencdo a gestante e suas parcerias sexuais
durante o pré-natal, promover mobilizacdo nacional para ampliacdo do acesso ao
diagndstico da populacdo geral e das popula¢gdes-chave e estabelecer parcerias de
base comunitaria, além de vencer obstaculos quanto a administracdo de penicilina
benzatina na Atencado Basica (AB) (BRASIL, 2019).

A melhoria de processos e a construcao de novas estratégias sao, em parte,
devidas ao conhecimento e avaliacdo do contexto histdrico sobre o assunto das
epidemiologias. Em vista disso, a seguir, explanaremos, de forma breve, a historia da

epidemiologia no mundo.

2.2 A Epidemiologia: Contexto Historico

A epidemiologia vem da necessidade de se ampliar o conhecimento acerca
de doencas infectocontagiosas ou ndo em um determinado local. A partir do século
XIX, a perspectiva do conhecimento epidemiolégico avancou no sentido de identificar
0s mecanismos de transmissao das doencas e de controle de epidemias (PINHO,
2015).

Numa abordagem historica, a globalizacdo das doengas, que possuem 0S
mesmos quadros morbidos por todas as partes do mundo, iniciou-se no ano de 1492,
com a descoberta da América. Quando os “mundos” se mantinham de maneiras
isoladas em suas comunidades, com diferentes condicdes de ambiente, nutricao,
organizagédo social e cultural, presenca ou auséncia de agentes e vetores biologicos,
as doencas transmissiveis apresentavam quadros epidemioldgicos desiguais, no
velho e no novo mundo (BERLINGUER, 1999).
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Ha também a narrativa de que 0 conceito pratico atual da vigilancia
epidemioldgica apareceu na Europa no século XIX, com a organizacdo do campo da
saude publica e de modelos de classificacdo de doencas. Quando era identificado um
surto, seguiam-se acles de investigacdo epidemiolégica, identificacdo do agente
infeccioso, isolamento fisico do doente e controle focal (COSTA, 2004). Os agravos
de notificacdo compulsoria, reconhecidos como problemas de saude publica,
apontavam para a necessidade de controle de epidemias para ndo desencadear
possiveis crises sociais e frear a expansao econémica daquele periodo, marcado pelo
crescimento das cidades e do comércio internacional acompanhado de maior
circulacao de pessoas e mercadorias (ROSEN, 1994).

Na década de 1960, novas definicbes de vigilancia epidemioldgica foram
propostas por Alexandre Langmuir (1963) e Karel Raska (1964). Em 1968, a OMS, na
212 Conferéncia Mundial de Saude, propés um modelo institucional de controle de
doencas que deveriam ser integradas com o conhecimento epidemioldgico orientado
as préticas de controle e estas definindo as necessidades de coleta e analise de
informacao. Ressalta-se que as tecnologias influenciaram fortemente as agdes e as
praticas de Saude Publica que foram ampliadas e organizadas por meio das
Campanhas Sanitarias (TEIXEIRA, 2018b).

As décadas entre 0s séculos XIX e XX constituem a época de maior progresso
na luta contra as doencas epidémicas. Neste periodo, foram descobertos variados
microbios, agentes de infec¢bes difundidas e mortiferas como a tuberculose, a peste,
o cOleras-morbos. Foram mapeados também seus modos de transmissao, mediante
vetores artropodes ou contaminacdo de alimentos e agua. Soros e vacinas foram
introduzidos e muitas cidades receberam saneamento basico. Embora estes fatos
tenham ocorrido de maneiras diferentes no tempo histérico e no espaco geografico
global e se entenda que as desigualdades substanciais entre povos e classes nao
foram alteradas na mesma proporcdo, houve um extraordinario progresso social e
bioldgico no século XX (BERLINGUER, 1999).

Em 1973, a Associacgao Internacional de Epidemiologia definiu epidemiologia
como o estudo dos fatores que determinam a frequéncia e a distribuicdo das doencas
nas coletividades humanas. No que diz respeito a parte clinica, a epidemiologia se
dedica ao estudo da doenca no individuo, analisando caso a caso, e, também, se
debruca sobre os problemas de saude em grupos de pessoas, sejam estes pequenos

ou, como, na maioria das vezes, envolva populagcdes numerosas (PINHO, 2015).
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Diante disso, em Pinho (2015), o conceito de epidemiologia estd como:

A ciéncia que estuda o processo salde-doenca na sociedade, analisando a
distribuicdo e os fatores determinantes das doencas, danos a saude e
eventos associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de
prevencao, controle ou erradicacédo de doencas e fornecendo indicadores que
sirvam de suporte ao planejamento, a administragdo e a avaliagdo das ag6es
de saude. (PINHO, 2015, p. 19).

Considerar que o0s agravos em saude ndo ocorrem ao acaso € algo
importante, pois a distribuicdo desigual é consequéncia da acao de fatores que se
distribuem desigualmente na populacdo. Observar e conhecer os fatores
determinantes das doencas possibilita acdes preventivas e curativas especificas,
pautadas e identificadas cientificamente (PINHO, 2015).

Na concepcdo de Medronho (2009), alicercado na obra de Almeida Filho
(2006), a formacéao histérica da Epidemiologia se fundamenta em trés eixos: um saber
clinico naturalizado, racionalista e moderno; uma base metodoldgica, a Estatistica; e
um substrato politico-ideoldgico, a Medicina Social. E, historicamente, descreve trés
tendéncias principais nas décadas de 1970 e 1980: a primeira, o aprofundamento das
bases mateméaticas da disciplina; a segunda, a consolidacdo da proposta de uma
“Epidemiologia clinica” que, em muitos casos, nega o carater social da disciplina; e a
terceira, a emergéncia, na década de 1980, de abordagens mais criticas da
Epidemiologia como reacao a “biologizacdo” da saude publica, onde se reafirmam a
historicidade dos processos saude-enfermidade-cuidado, assim como a vertente
econdmica e politica de seus determinantes.

Nesse percurso, a abordagem matematica serve como um importante meio
de razéo, fundamental como justificativa do experimento clinico, substrato da pesquisa
cientifica na area médica (MEDRONHO, 2009).

Na area da Epidemiologia, devem ser aplicados esfor¢os para a incluséao e
absorcao de novos paradigmas, com a construcdo de modelos tedéricos inovadores e,
assim, consequentemente a ampliacdo do objeto epidemiolégico.

Dessa forma, apresentamos, de forma breve, o inicio da epidemiologia e como
esta tem avancado no que diz respeito a capacitacdo dos epidemiologistas e a
melhoria dos servigos de saude no Brasil, além de elucidarmos como a vigilancia em
saude se fortaleceu e desenvolveu ag¢bes com histérias de sucesso ao longo da
constituicdo do Sistema Unico de Satde (MEDRONHO, 2009).
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2.3 A Vigilancia Epidemiologica no Brasil

No Brasil, a epidemiologia originou-se da Medicina Tropical e dos naturalistas,
que descrevem, de maneira sistemética, a ocorréncia de diversas doencas
infecciosas, seus vetores e agentes.

As primeiras influéncias técnicas na formacdo sanitaria do Brasil foram
europeias. Com o término da Il Guerra Mundial, os sanitaristas norte-americanos
constataram e conceberam, durante a guerra, a ideia de que as doencas endémicas
poderiam ser controladas e até erradicadas. Com o incentivo do governo norte-
americano, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) empreenderam diversas a¢cdes em ambito global e regional
visando ao controle e a erradicacdo de varias doencas.

Essas campanhas e acdes de erradicacdo de doencas contribuiram para
consolidar, por volta dos anos de 1970, o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SNVE) no Brasil e, em 1979, foi criada a Associacdo Brasileira de
Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), com foco ndo apenas na pés-
graduacédo, mas também na atuacdo de questdes de ordem académica e dos servicos
de saude. Em 1986, ocorreu um seminario na Bahia que discutiu a necessidade da
capacitacao de epidemiologistas para maior contribuicdo tanto para a unificacdo do
sistema de saude quanto para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacéo. Na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, foram lancadas as diretrizes para a concepc¢éo
do Sistema Unico de Saude (SUS) (MEDRONHO, 2009).

A partir da promulgacdo da Constituicdo, em 1988, a saude ganhou rumos
diferentes com a criagéo do Sistema Unico de Saude (SUS). Em 28 de dezembro de
1990, a Lei n° 8.142 instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude, instancias de
controle social. O Decreto n° 99.438, de 7 de julho de 1990, regulamentou as novas
atribuicbes do Conselho Nacional de Saude (CNS) e definiu entidades e 6rgaos para
0 novo plenario, com 30 membros?.

Na década de 90, houve avanc¢os na organizacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude (SNVS); porém, o0 seu objeto e suas praticas permaneceram 0S

mesmos. O destaque do SNVS foi centrar-se na municipalizacdo, na autonomia local,

! Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Conselho Nacional de Saude. 82 Conferéncia Nacional de
Saude: quando o SUS ganhou forma. Disponivel em: <https://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-
cns/592-8-conferencia-nacional-de-saude-quando-o-sus-ganhou-forma>. Acesso em: 19 abr. 2021.
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no repasse de recursos financeiros, no atendimento orientado ao individuo, na
participacdo de organizacdes da sociedade civil e na difusdo de informacdes para o
controle difuso dos problemas de saude, a partir de mudancgas de comportamento e
mobilizag&o social (SABROZA, [20-?]).

Em 2005, a Comissdo de Epidemiologia da ABRASCO lancou o IV Plano
Diretor para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil. Este documento cita que
a pesquisa na area da saude publica vinha crescendo em nosso pais como um reflexo
do aumento da pesquisa epidemioldgica, cujo objetivo principal é focar os problemas
de saude de grande impacto social e suas relagcdes com os determinantes politicos,
sociais, econdémicos e culturais. Também apontou para que o ensino da Epidemiologia
introduzisse recursos pedagoégicos adequados as necessidades de uma sociedade
em constante transformacdo cultural e comportamental e que este deveria ser
incorporado a politicas, programas e servicos publicos de saude no Brasil
(MEDRONHO, 2009).

Sabroza (2019) acrescentou que € ainda mais essencial uma construcéo
conceitual e ideoldgica que integre as diferentes propostas e mostre ao conjunto da
sociedade suas func¢des e modelos operacionais, desde a vigilancia global de agravos
emergentes até a vigilancia civil da saude. De acordo com o autor, isso inclui, portanto,
as possibilidades de construcdo de subsistemas de vigilancia orientados para a
identificacdo e investigacdo de problemas e situagBes criticas de salude em
comunidades.

Em 30 de outubro de 1975, foi criada a Lei n° 6.259, que dispunha acerca da
organizacdo das acdes de Vigilancia Epidemiolégica e do Programa Nacional de
Imunizacdes e estabelecia normas relativas a notificagcdo compulsoéria de doencas,
além de outras providéncias, iniciando o registro das doencas obrigatorias por lei para
0 seu monitoramento?. Em 1991, com a criacdo da Fundacdo Nacional de Saude
(Funasa), instituida pelo Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991, comegou a
estruturagéo do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Em 1998, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi
regulamentado através da Portaria Funasa/MS n° 073, de 9 de marco de 1998,
tornando obrigatéria a alimentacdo regular da base nacional de dados pelos

municipios, estados e Distrito Federal e designando a Fundacdo Nacional de Saude

2 Fonte: http://portalsinan.saude.gov.br/sinan-legislacao. Acesso em: 19 abr. 2021.
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(Funasa), por meio do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), como gestora
nacional do Sistema. Com a criacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em
2003, as atribuicdes do CENEPI passaram a ser de sua responsabilidade.

Segundo o Manual de Normas e Rotinas do SINAN, seu objetivo principal é
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica das trés esferas de governo que, mediante a informatizacao
em rede, apoie a investigacao e forneca o suporte para a andlise das informacdes de
vigilancia epidemiologica das doencas de notificacdo compulséria (SINAN, 2007;
BRASIL, 2002).

Consta ainda no manual que o sistema € alimentado, principalmente, pela
notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos da lista nacional de
doencas de notificacdo compulséria; porém, fica a critério dos estados e municipios
incluir problemas de salude especificos em sua regido. Aponta a importancia da sua
efetiva utilizacdo para que se possa realizar o diagnostico de maneira dinamica quanto
a ocorréncia de um evento na populacdo e até mesmo fornecer elementos para
explicacdes causais dos agravos de notificagdo compulsoria, além de apontar riscos
aos quais as pessoas estdo sujeitas, o que favorece a identificacdo da realidade
epidemioldgica de determinada area geografica (SINAN, 2007).

Com a utilizacdo adequada e de forma descentralizada, contribui-se para a
democratizacéo da informacéo, concedendo a todos os profissionais de salde acesso
as informacdes para que possam torna-las disponiveis a toda a comunidade. Torna-
se, assim, um instrumento importante para auxiliar no planejamento da saude,
estabelecer prioridades de intervencao e, ainda, possibilitar a avaliacdo do impacto
das intervencgdes, contribuindo para a melhoria da situacdo de saude da populacao
(SINAN, 2007).

Sabroza [20-?] reconhece que a implantacdo do SINAN foi um passo
importante para a estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia da Saude. Todavia,
aponta que o SINAN néo alcancou ainda todo o seu potencial como instrumento para
orientar as agdes de controle de doencgas nos diferentes niveis do SUS, limitando-se
a ser um sistema de registro, fluxo de informacdes e tabulagéo de dados sobre casos
de doencas definidas como de notificacdo obrigatoria, apesar de ser um exemplo de
integracao sistémica e de modelo com grande capacidade de incorporacao e difusao
de inovacOes tecnologicas na rede de servicos de saude. Mas, reconhece que,

certamente, foi importante para a coesao do sistema, através do seu fluxo continuo
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de dados, normas, equipamentos, capacitacdo de pessoal e recursos financeiros
(SABROZA, 2019).

Para Sabroza (2019), os sistemas de vigilancia em saude, além de priorizar
a vigilancia de agravos e doencas, devem incorporar também a analise da tendéncia
das condicOes de vida e das acfes de saude sobre o bem-estar das populacdes, de
maneira a identificar grupos sociais vulneraveis que, recentemente, tiveram
retrocessos nas suas condi¢cdes de vida e de acesso a servigcos de saude. Cabe,
ainda, integrar as diferentes modalidades de vigilancia em salude com as propostas
de promocéo e implementacdo de novos modelos assistenciais, com destaque para a
necessidade de contemplar a dimenséo da saude como expressao da qualidade de
vida e de se identificar indicadores e metodologias que permitam monitora-los em
grupos sociais particulares, mesmo que regionalizados (SABROZA, 2019).

Outro marco importante do Ministério da Saude foi a consolidacdo do Pacto
pela Saude 2006, por meio da Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. Este foi o
momento do estabelecimento de acdes e servicos publicos para a integralizacao de
uma rede regionalizada e hierarquizada que, hoje, constitui o SUS. A partir deste,
foram criadas as Regionais de Assisténcia a Saude (RAS) em todo o territério

brasileiro. A referida Portaria assim disp6s sobre o Pacto pela Vida:

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados, derivados da
andlise da situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais (BRASIL, 2006).

A respeito do Pacto de Gestdo do SUS, o documento apresenta:

Esse Pacto parte de uma constatacdo indiscutivel: o Brasil é um pais
continental e com muitas diferencas e iniquidades regionais. Mais do que
definir diretrizes nacionais é necessario avancar na regionalizacdo e
descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de principios e uma
diversidade operativa que respeite as singularidades regionais. Esse Pacto
radicaliza a descentralizacao de atribuices do Ministério da Saude para os
estados, e para 0s municipios, promovendo um choque de descentralizacéo,
acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a
territorializacdo da salde como base para organizacdo dos sistemas,
estruturando as regifes sanitérias e instituindo colegiados de gestéo regional.
(BRASIL, 2006).

Nesse sentido, o proprio desenvolvimento do SUS, ao permitir uma autonomia
da esfera municipal na gestéo técnica e financeira do sistema de saude, consorciada
a uma prética de atencéo integral baseada no Programa Saude da Familia de 1994

que, gradualmente, se ampliou e foi enunciada como Estratégia de Saude da Familia
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(ESF) em 2006. Esta, por meio de uma equipe multiprofissional (equipe de Saude da
Familia — eSF), abre uma real possibilidade de repensar um modelo de vigilancia da
saude de abrangéncia nacional, coerente com o0s novos rumos do SUS, que
ultrapasse os indicadores de doencas e agravos e incorpore o papel de determinantes
das condicdes de vida das populacdes na sua constituicdo (TEIXEIRA, 1998;
SABROZA, 2019; PINTO, 2018).

Para avaliar o nivel de vida de uma coletividade sé@o coletados dados e
medidas que expressam a natalidade, a mortalidade, a morbidade, o estado
nutricional, o nivel educacional, a capacidade de consumo, as condi¢des de trabalho,
habitacado, transporte, vestuario, recreacao, seguranca e liberdade. Existem desafios
técnicos, instrumentais e conceituais que colaboram para a efetividade das ac¢des. Por
essa razao, veremos, a seguir, as concepc¢cdes que perfazem a construgdo de

indicadores por meio da vigilancia em saude.

2.4 Vigilancia em Saude

Para caracterizar a situacdo de saude além dos indicadores quantitativos,
como taxas de mortalidade por causas especificas, condi¢cdes de nascimento e outros,
€ importante considerar o conhecimento e o entendimento que os diversos atores
sociais locais tém sobre 0 que sao necessidades e problemas. Isso porque o que vem
a ser um problema prioritario para um determinado grupo pode ser menos relevante
para outros. Quando realizada a analise da situacdo de saude, existe a possibilidade
de definicdo de perfis de necessidades e problemas e a identificacéo e hierarquizacéo
das prioridades por meio das informacdes dos diferentes atores sociais (da
comunidade e instituicdes) bem como das solu¢des sociais que estes sao capazes de
organizar e articular frente aos problemas apontados. A énfase esta nos perfis de
morbidade e mortalidade que resultam da interagdo entre a presenca de situagdes-
problema e a capacidade de resposta de cada populacao a partir da sua organizagao
social frente a estas necessidades (SANTOS, 2006).

Quando os indicadores sdo socioambientais, seu objetivo é apontar as
possiveis desigualdades entre grupos de populacdo em territérios especificos. E
importante que o indicador apresente variabilidade entre as diferentes unidades de
analise e que sejam distinguidas as nocdes de desigualdade e iniquidade:

conceitualmente, as desigualdades em saude sdo diferencas observaveis entre
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grupos de uma populacao - como nivel econémico, escolaridade, local de residéncia,
sSexo e outros -, enquanto as iniquidades séo diferencas consideradas injustas de um
juizo de valor (SANTOS, 2006; ARCAYA, 2015).

Entre as principais tarefas da Vigilancia em Saude esta avaliar se existe um
aglomerado de agravos a saude ocorrendo em determinado espaco. Por meio de
técnicas classicas, sdo observados gréaficos dispostos ao longo do tempo, como
diagramas de controle e mapas, com o objetivo de identificar areas que apresentem
maior incidéncia de agravos, considerando que este mapa e resultados sao
influenciados pela qualidade dos dados e sua variabilidade aleatéria (SANTOS, 2006).

A constru¢do de indicadores depende de um conjunto de sistemas de
informagao, compreendido como 0s meios que permitem a coleta, armazenamento,
processamento e recuperacdo de dados. Enquanto os sistemas de informacao de
saude no Brasil passaram, ao longo da década de 1990, por um processo inegavel de
universalizacdo, melhoria de qualidade, facilitacdo de acesso e analise através de
sistemas computacionais simples, dados sobre condicdes ambientais sdo muitas
vezes coletados e organizados de forma assistematica. A descontinuidade de coleta
de dados, a baixa cobertura da rede de amostragem, o seu atraso ou desatualizacéo
e as mudancas de metodologia podem prejudicar a identificacdo de tendéncias
espaco temporais de fatores sociais e ambientais (SANTOS, 2006).

Considerando que as pessoas que moram hum municipio tém grandes
diferencas de condi¢cbes de vida, os governos locais em geral tém dificuldades para
criar instrumentos que revelem essas desigualdades e, portanto, estabelecer acdes
para reduzi-las ou elimina-las. No entanto, é preciso lembrar que nem todas as
desigualdades espaciais sao iniquidades. Por exemplo, um problema de saude pode
ser mais frequente em um territorio devido a um efeito populacional de diferengas na
proporcao de mulheres em idade reprodutiva, de idosos ou de criancas. Essas sao
caracteristicas chamadas de estrutura da populacdo. A diferenca na frequéncia de
determinados problemas associados a esses grupos populacionais em determinados
territdrios ndo representa de fato uma iniquidade (SANTOS, 2006).

Utilizar as divisGes regionais como reconhecimento do territdrio consiste em
um dos pressupostos da organizacdo dos processos de trabalho e das praticas de
vigilancia e atencdo a saude, através de uma atuacdo a partir de uma delimitacéo
territorial previamente determinada. A chamada “territorializacdo” de atividades de

Saude vem sendo preconizada por diversas iniciativas no interior do Sistema Unico
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de Saude (SUS), como o Programa de Saude da Familia, a Vigilancia Ambiental em
Saude, Cidades Saudaveis e a propria descentralizacdo das atividades de assisténcia
e vigilancia. Sobre a importancia das politicas publicas também consideram que a
implantacéo delas a partir do territério deve ter como pressuposto a retomada da
historia, cotidiano e cultura da comunidade inserida neste. Assim, podem ser
desenvolvidas politicas baseadas em principios da totalidade (integralidade),
valorizando as especificidades ligadas aos aspectos de diversidade da populagéo e
relacdes entre as politicas locais (PEREHOUSKI, 2007).

A definicdo de territorio difere dos conceitos de espaco e de lugar. Territorio
estd associado a ideia de dominio, poder ou gestdo de determinada area, sendo o
espaco territorializado apropriado e a escala local da escala espaco-temporal. A
passagem do espaco ao territério ocorre num processo de producdo do espaco,
conforme este é delimitado, modificado, transformado por redes e fluxos (rodovias,
pontos comerciais e bancérios, rotas etc.) que neste se instalam. O territério existe de
maneira implicita a nocdo de limite e, mesmo que ndo haja um tracado, demonstra a
relacdo que um grupo mantém com determinado recorte espacial. (PEREHOUSKI,
2007).

Em Santos (2006), a reconstrucao/reapropriacdo do territério implica uma
nova ordenacao territorial. Esta é definida como a projecdo no espaco fisico, via
ocupacdo e uso, das politicas, interesses, racionalidades e valores econdmicos,
sociais, culturais e ambientais de uma sociedade referenciada local, regional e
mundialmente. Ao diferenciar a cidade atual da cidade anterior que, na metade do
século XIX, seria um produto cultural, no século XXI a cidade “[...] estd a caminho de
se tornar, no mundo inteiro, um produto técnico” (SANTOS, 2006, p. 19). Conforme o
autor, a cultura era nacional ou regional, enquanto a técnica é universal. O processo
de globalizacdo demonstra uma vontade de fundar o dominio do mundo na associagao
entre grandes organiza¢des e uma tecnologia cegamente utilizada, porém, a realidade
dos territérios e as contingéncias do “meio associado” asseguram a impossibilidade
da desejada homogeneizacdo (SANTOS, 2006).

Quando considerada a sociedade humana em processo, ou seja, realizando-
se, como ponto de partida, essa realizacdo acontece sobre a base material: 0 espago
€ Seu uso; o tempo e seu uso; a materialidade e suas diversas formas; as acfes e
suas diversas fei¢cdes. E por meio das técnicas que o homem, no trabalho, realiza essa

unido entre espaco e tempo, sendo as técnicas datadas, qualitativa e
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guantitativamente, uma medida do tempo e participam na concepc¢ao e percepcao do
espaco e do tempo. O espaco se impde por meio das condicdes que este oferece para
a producdo, circulacao, residéncia, comunicacgéo, exercicio da politica e das crencgas,
lazer e como condicao de viver bem (SANTOS, 2006).

Em um mundo globalizado, as regides sdo as bases das relacbes e
realizacbes globais. Com a ampliacdo da divisdo internacional do trabalho e o
aumento exponencial do intercambio, ocorre, em conjunto, uma aceleragdo do
movimento de mudancas na forma e no conteddo das regifes. Conforme o maior
volume de eventos por unidade de tempo o “acontecer” desta regido é aumentado.
Assim, a regido continua sua existéncia com um nivel de complexidade cada vez maior
(SANTOS, 2006).

Nesse mesmo sentido, para Santos (2006), outro dado importante de nossa
época é o que se pode chamar de alargamento dos contextos, que se trata das novas
possibilidades de fluidez que se encontram na base dessa formidavel expanséao do
intercdmbio. Aumenta exponencialmente o nimero de trocas e estas ocupam um
namero superlativo de lugares, multiplicando-se 0 nimero e a complexidade das
conexdes. Na medida em que se multiplicam as interdependéncias e cresce o0 nimero
de atores envolvidos no processo, pode-se dizer que ndo apenas se alarga a
dimenséo dos contextos como aumenta a sua espessura. Por enquanto, o Lugar —
ndo importa sua dimensdo — €, espontaneamente, a sede de resisténcia, as vezes
involuntéria, da sociedade civil, mas é possivel pensar em elevar esse movimento a
designios mais amplos e escalas mais altas. Para isso, é indispensavel insistir na
necessidade de um conhecimento sistematico da realidade, mediante o tratamento
analitico do territério, interrogando-o a propdsito de sua propria constituicdo no
momento historico atual (SANTOS, 2006).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS - SUS 01/2001
(Portaria MS/GM n° 95. Diario Oficial da Unido 2001; 29 jan) — regulamentou as
diretrizes gerais para a organizacao regionalizada da assisténcia a saude no Brasil.
Com base em sua segunda edicdo (NOAS/SUS 01/2002 — Portaria MS/GM n° 373.
Diario Oficial da Unido 2002; 27 fev), os convénios entre o Ministério da Saude (MS)
e 0s demais niveis de governo consideraram as prioridades assistenciais de cada
estado, subdividido em regides e microrregides definidas no Plano Diretor de

Regionalizacao da Saude (PDR).
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Os modulos assistenciais de nivel microrregional preconizados por essa
norma operacional devem ser organizados no ambito de municipios-sede capazes de
ofertar um conjunto de acdes de média complexidade para a sua prépria populacéo e
para a populagdo dos municipios a ele adscritos. Tal diretriz exige que todas as
unidades da federacdo elaborem seus PDR’s, explicitando-se o papel de cada
municipio no sistema estadual de saude. Desde 2003, cada unidade da federacéo
teve autonomia para definir a sua divisdo regional, o que gerou diversidade de critérios
adotados em cada estado, o que pode ou nao ter provocado avancos na forma de
organizacdo dos servicos de saude ou apenas reforcado a estrutura pré-existente
(GUIMARAES, 2005).

Segundo a Portaria MS/GM n° 373, que regulamentou a NOAS, a regiao de
saude é:

[...] a “base territorial de planejamento da atencdo a salde, néo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser
definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades
e estratégias de regionalizacdo da salde em cada estado, considerando-se as
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias,
epidemiolégicas, oferta de servigos, relagées entre municipios, entre outras [...]
Por sua vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma
regido ou uma microrregido de salde, pode compreender um ou mais modulos
assistenciais”, definido, segundo a mesma portaria, como um “conjunto de
municipios, entre os quais ha um municipio-sede” (BRASIL, 2002, néo
paginado, grifo nosso).

Para Guimaraes (2005), a divisao regional da politica de saude do Brasil deve
ser expressao da pactuacédo entre os diversos atores envolvidos na gestao do setor,
com base na diversidade de situacfes, arranjos e alternativas que estdo sendo
construidos pela sociedade para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS.
Nesses termos, a regido se impde como um espaco de manifestacéo da solidariedade
entre os parceiros que compartilham a gestao do sistema. Ela ndo existe sem disputa
politica e pode ser definida como o espaco de solidariedade e de sinergias
necessarias para a concretizacado do SUS, em seu plano operacional.

A politica nacional de saude € um bom exemplo da criatividade da sociedade
brasileira para encontrar as suas proprias alternativas (0 modelo de gestdo do SUS
ndo encontra nenhum paralelo no mundo). Mas é impossivel avancar sem integrar
essa proposta com outras iniciativas de regionalizacdo em andamento em outros
ministérios e instancias do governo, integrando esfor¢cos para diminuir a pobreza, a
desigualdade, a excluséo social, 0 desemprego e aumentar o acesso a saude e ao

saneamento basico (GUIMARAES, 2005).
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Cada segmento social envolvido na solidariedade e no compartilhar de um
processo tece suas proprias redes e nexos territoriais, obtendo em si um certo grau
de incerteza. As redes tecidas pela sociedade estabelecem redefinicbes regionais
feices de conexdes multifacetadas, com muitos niveis de matrizes e modalidades de
circulacao, distribuicdo e consumo, nao explicavel em apenas um nivel escalar. Cabe
propor uma regionalizacdo que seja efetiva e prospere de maneira objetiva no
caminho do principio constitucional de hierarquizagéo e regionalizacdo dos servicos
de satde (GUIMARAES, 2005).

A origem do conceito do termo “‘rede” nos auxilia nha compreensdo de
importantes articulacdes estabelecidas entre as diversas territorialidades. Entender o
conceito de territorio-rede € importante, pois informam que, além de atuar dindmica e
simultaneamente com os demais territorios, rompe fronteiras estabelecidas, ou seja,
opera além do recorte territorial da area de abrangéncia, como também das areas de
influéncia. Estabelece, assim, relacdes integrais dentro do municipio como um todo,
representando a conexao com as outras unidades basicas de saude (UBS) existentes
e tendo como ponto comum na rede a Secretaria Municipal de Saude, juntamente com
as demais Regionais de Assisténcia a Saude da rede estadual ou de proximidade
geografica (PEREHOUSKI, 2007).

Nessa perspectiva, a abordagem populacional dos problemas de saude é uma
consequéncia do conceito ampliado de saude. A situacéo de salde de uma populagéo
inclui os problemas e necessidades desta e as respostas sociais organizadas. A
construcdo de indicadores contribui para esta andlise e consequente tomada de
decisBes (SANTOS, 2006), bem como para expressar as muitas escalas, fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
podem influenciar nos problemas e fatores de risco a populagéo, tais como: moradia,
alimentacao, escolaridade, renda e emprego, os chamados determinantes sociais da
saude.

Representa um desafio entender as relacdes sociais e de salude no combate
as iniquidades nesta area, sendo os determinantes socais e suas diversas formas de
analises ferramentas de planejamento relevantes na construcao de a¢des em politicas

publicas e desenvolvimento regional.
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2.5 Determinantes Sociais

A OMS, em 1946, conceituou saude como “[...] quando ha um completo bem-
estar fisico, mental e social de uma pessoa”, o que vai além da auséncia de doencgas.
Quando observada a realidade do que é a saude, sob o prisma do bem-estar
individual, do interesse coletivo e como uma condi¢ao essencial de vida em liberdade,
poderia esta diminuir quando a doenca predomina. O individuo fica, em boa parte,
impedido de exercer uma ou mais de suas capacidades de decidir e de agir. Sua rotina
e destino passam a ser confiados e delegados a outros poderes. Outro fato € quando
o doente, enquanto tal, ndo € mais considerado cidaddo portador de direitos: a
doenca, quando persistente, muitas vezes leva o individuo (e as nac¢bes) a um
movimento para baixo, a um circulo vicioso de regressao, que traz o risco de se tornar
irreversivel (SEGRE, 1997; BERLINGUER, 1999).

No campo da saude, Berlinguer (1999) cita quatro fendmenos que, na
concepcao dele, sdo preocupantes: 1) recrudescéncia de antigas infeccdes e
surgimento de novas; 2) poluicdo ambiental, em suas implica¢cdes para com a saude;
3) mundializac&o dos téxicos; e 4) formas de violéncia destruidora e autodestruidora.
Classifica-0s ndo apenas como riscos, mas danos crescentes a salde e a integridade
individual e coletiva. Sdo doencas e, além disso, problemas de patologia social que
produzem nos seres humanos consequéncias destruidoras semelhantes as das
doencas (BERLINGUER, 1999).

Nas lices de Carvalho (2013), as condicGes econdmicas e sociais possuem
influéncia direta com as condi¢des de saude de pessoas e populacdes. A maior parte
da carga das doencas, tanto quanto as iniquidades em saude que existem em todos
0S paises, sao resultantes das condicbes em que as pessoas nascem, vivem,
trabalham e envelhecem. Esse conjunto de condicdes foi nomeado como
“determinantes sociais da saude” (DSS), um termo que resume os seus determinantes
sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais. Este conceito foi adotado pela
OMS em seu Relatério “Diminuindo Diferencas: a pratica das politicas sobre
determinantes sociais da saude”, discutido na Conferéncia Mundial sobre
Determinantes da Saude, no Rio de Janeiro. Este modelo, representado na Figura 2,
a seguir, possui os determinantes estruturais, que abrangem a distribuicdo de renda
e 0 preconceito baseado em valores relativos a género e etnia, e os determinantes

intermediarios que sdo pautados nas condi¢des de vida, nos aspectos psicossociais,
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nos elementos comportamentais e bioldgicos e no proprio sistema de saude
(CARVALHO, 2013; OMS, 2011).

Figura 1 - Marco conceitual dos determinantes sociais da saude
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Adaptada de OMS (2011) e Solar e Irwin (2010).

De acordo com esta maneira de abordar os determinantes sociais e pensando
na melhoria da situacdo da saude e reducdo das iniquidades, € importante a
realizacdo de intervengbes coordenadas e coerentes entre si, implementadas nos
setores da sociedade que influenciam seus determinantes estruturais. ISso porque a
boa saude contribui, consequentemente, para outras prioridades sociais como o bem-
estar, a educacéo, a coesdo social, a preservacdo do meio ambiente, o0 aumento da
produtividade e o desenvolvimento econdmico. Assim, desenvolve-se um “circulo
virtuoso” no qual a saude e os seus determinantes se sustentam e se beneficiam
mutuamente. Nesse sentido, Carvalho (2013) adota a abordagem dos determinantes
sociais para compreender o valor que a saude tem para a sociedade e admitir que ela
depende de acbes que, muitas vezes, ndo tém relagdo com o setor Saude
(CARVALHO, 2013; OMS, 2011).

Em seu artigo, Buss e Pellegrini Filho (2007) apontam como principal desafio
dos estudos sobre as relacdes entre determinantes sociais e salde estabelecer uma
hierarquia que conecte os fatores mais gerais de natureza social, econémica, politica,
bem como as mediacdes por meio das quais esses fatores influenciam a situacao de
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salude de grupos e pessoas, ja que a relacéo inferencial ndo é uma simples relacéo
direta de causa-efeito. Acrescentam, ainda, outro desafio, em termos conceituais e
metodoldgicos, que se refere a importancia entre os determinantes de saldde dos
individuos e os de grupos e populacdes, pois alguns fatores considerados importantes
para explicar as diferencas no estado de saude dos individuos nédo explicam as
diferencas entre grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas. Em outras
palavras, ndo é suficiente a soma dos determinantes de saude identificados em
estudos com individuos para conhecer, de fato, os determinantes de salde no nivel
da sociedade. Os fatores individuais sdo importantes, no que diz respeito a individuos
no interior de um grupo, que estao submetidos a maior risco. Mas as diferencas nos
niveis de saude entre grupos e paises estdo mais relacionadas a outros fatores,
principalmente o grau de equidade na distribuicdo de renda (BUSS, 2007).

Em 1990, o Escritério Regional da OMS na Europa publicou dois documentos
técnicos, um intitulado “Os conceitos e principios de equidade e saude” (WHITEHEAD,
1990) e, complementar a este, um artigo sobre politicas e estratégias (DAHLGREN,
1991). Esses documentos objetivaram esclarecer o conceito de equidade, no contexto
da saude, e suas implicacfes para o desenvolvimento de politicas nesta tematica e
foram destinados a um publico ndo técnico de formuladores de politicas e profissionais
para conscientizar e estimular o debate publico de forma ampla.

Em 2007, em um esforco global e europeu, o Escritério da OMS, em Veneza,
convidou Margaret Whitehead e Géran Dahlgren para desenvolver ferramentas Uteis
e orientacdes, para 0s paises, sobre os conceitos e 0s principios necessarios para
enfrentar as desigualdades sociais em saude. Foram publicados outros dois
documentos, primeiro o “Levelling up Part 1”7, que se concentra em conceitos e
principios para a atuagdo no enfrentamento das iniquidades sociais em saude, e o
segundo “Levelling up Part 2”, que apresenta as ultimas evidéncias sobre natureza e
extensdo do problema na Europa. Na Figura 3, abaixo, tem-se a ilustracdo de uma
abordagem com opc¢des de politicas para enfrentar as desigualdades sociais na saude
e como desenvolver estratégias para enfrenta-las (DAHLGREN, 2007).



40

Figura 2 - Os principais determinantes da salde
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Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 84).

O modelo de Dahlgren e Whitehead, conforme Figura 3 acima, inclui os DSS
dispostos em diferentes camadas (quatro niveis), desde uma camada mais proxima
dos determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam o0s macros
determinantes, permitindo identificar pontos para intervencdes de politicas no sentido
de minimizar os diferenciais de DSS originados pela posi¢do social dos individuos e
grupos (BUSS, 2007).

O primeiro nivel relaciona as questdes comportamentais e de estilos de vida,
sugerindo que estes sdo fortemente influenciados pelos DSS, o que se deve a
complexidade e dificuldade de mudar comportamentos de risco sem que haja uma
mudanca nas normas culturais que os influenciam. Com uma atuacéo exclusiva sobre
os individuos, é possivel, as vezes, a mudanca de comportamento, porém logo este
substituido por outros comportamentos. No segundo nivel, estdo as comunidades e
suas redes de relacdes. Para a promocao e protecédo da saude individual e coletiva,
sao importantes os vinculos das conexdes sociais e das relacdes de solidariedade e
confianga entre as pessoas e 0s grupos. O terceiro nivel faz referéncia a atuacao das
politicas sobre as condi¢cdes materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem e
trabalham, com o objetivo de garantir acesso a agua limpa, esgoto, habitacéo
apropriada, alimentos saudaveis e nutritivos, emprego seguro e que traga satisfacao,
ambientes de trabalhos saudaveis, servicos de saude e de educacdo de qualidade,

dentre outros. E, no quarto nivel, a referéncia estda na atuacdo dos macros



41

determinantes que, por meio de politicas macroeconémicas, do mercado de trabalho,
da protecdo ambiental e de promocédo de uma cultura de solidariedade e harmonia,
tém o objetivo de promover o desenvolvimento sustentavel e a reducdo das
desigualdades sociais e econdmicas, das violéncias, da degradacdo ambiental e suas
consequéncias sobre a sociedade (BUSS, 2007; ROSE, 1992).

Outro modelo foi o de Diderichsen e Hallgvist, em 1998, e que foi ajustado por
Diderichsen, Evans e Whitehead, em 2001, com o livro intitulado “Challenging
inequities in health from ethics to action”, publicado pela Oxford University Press,
ressaltando a estratificacdo social devido ao contexto social, que atribui aos individuos
posicdes sociais distintas e exposicOes especificas que, por sua vez, provocam
diferenciais de saude. Parte-se do entendimento de que o impacto que a doenca pode
causar sobre a situagdo socioeconémica do individuo e sua familia gera
conseqguéncias sociais (BUSS, 2007).

Contribuindo com o assunto, Carrapato, Correia e Garcia (2017)
desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de identificar, por meio da bibliometria,
quais sdo os determinantes com maior impacto na saude da populacao, considerando
saude como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social. Considera esta
definicdo como um pressuposto de que a condicdo de saude de um individuo € um
conceito complexo, multidimensional e dinamico.

Para os referidos autores, os determinantes que devem ser mais destacados
sao aqueles que causam mais estratificacdo social. Como exemplo de determinantes
da saude, consideram trés categorias: 1. Determinantes ambientais: a poluicdo da
agua e do ar, a biodiversidade, o aquecimento global, a deplecdo da camada de
ozobnio, as condicbes das habitacbes, a qualidade dos transportes, a seguranca
alimentar, a gestdo de residuos, a politica energética, o ambiente urbano; 2.
Determinantes econbmicos: do pais, rendimento (pode condicionar acesso a
comportamentos saudaveis), situacdo de emprego, ocupacao, habitacdo; e, por fim,
3. Determinantes sociais: cultura, estilos de vida, género, etnia, grau de inclusao
social, idade, comportamentos relacionados com a saude, condi¢cdes de vida, de
trabalho e educacédo (CARRAPATO, 2017).

De certa maneira, os modelos conceituais de DSS aqui elencados apresentam
em suas estruturas certa semelhanca quanto aos pontos abordados que podem, de
alguma maneira, contribuir como complementares ou mesmo combinados entre si.

7

Porém, qualquer que seja o modelo, € preciso uma ampla interpretacdo e
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diversificacdo dos pontos necessarios que implicam na saude das populacdes. Nos
dizeres de Carvalho (2013), qualquer esforco sério para a reducéo das desigualdades
na saude envolve a alteracédo da distribuicdo do poder na sociedade, capacitando 0s
individuos para representarem de forma firme e eficaz as suas necessidades e
interesses e, dessa forma, desafiarem e modificarem a distribuicao injusta e diferente
dos recursos sociais (as condi¢cdes para a saude) a que todos os cidadaos tém direito
e aspiram (MELO, 2020; CARVALHO, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral é analisar o espaco-temporal da SG e da SC dos casos
diagnosticados e registrados nos municipios de sete RAS, elegidas dos estados do

Parana, Sao Paulo e Mato Grosso do Sul, no periodo de 2009 a 2018.

3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos se constituem em:

1) Analisar a associacao de notificagdo dos casos de SG em relacdo ao
namero de casos de notificacdo de SC;

2) Verificar se h4 uma ou mais regides, ou um ou mais anos, de maior
incidéncia de SC e SG em relagéo aos trés estados fronteiricos; e

3) Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes

identificados nessa regiao.
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4 METODOLOGIA

Neste capitulo, apresenta-se a definicdo da regido de estudo, com o recorte
da &rea das sete RAS e seus respectivos municipios, os quais fazem parte de trés
estados limitrofes (Sdo Paulo, Parana e Mato Grosso do Sul), os tipos de dados e

suas variaveis e a metodologia empregada para a analise e discussao dos resultados.

4.1 Definicao da Regido de Estudo

Na Lei n® 8080/90 (BRASIL, 1990), regulamentada de acordo com o disposto
no Decreto n° 7.508, de 2011, art. 2°, inciso Il, é definida Regido de Saude (RS) como
0 espaco geogréfico continuo por agrupamento de municipios limitrofes, delimitando
a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacgao, o planejamento e a execu¢ao dos servicos de saude.

Os municipios da regido de estudo foram selecionados a partir das divisdes
das Regionais de Atencao a Saude (RAS), na regiao de fronteira dos estados de Séo
Paulo, Parand e Mato Grosso do Sul. Cada estado, a partir do Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR), estabeleceu suas divisdes territoriais para a administracdo do
modelo assistencial para 0os seus respectivos municipios.

Como o estudo tem como foco central o desenvolvimento regional da DRS XI,
pertencente ao Distrito Regional de Saude (DRS) de Presidente Prudente — SP,
composta por 45 municipios, foram selecionadas também: as regionais do estado do
Parana, que fazem fronteira com a DRS Xl, composta por trés Regionais de Saude
(RS) - SESA 142, com sede em Paranavai, engloba 28 municipios; a 158, com sede
em Maringa, possui 30 municipios, e a 172 com sede em Londrina, possui 21
municipios; mais as Regionais de Saude do Mato Grosso do Sul, que faz divisa com
Séo Paulo, e a DRS XI, administrada por trés Microrregionais: a Microrregido de Nova
Andradina, que administra 7 municipios; a Microrregido de Navirai, que administra 7
municipios, e a Microrregido de Trés Lagoas, com 6 municipios.

Dessa forma, o numero total de municipios analisados foi de 144,
administrados por 7 Regionais de Atencéo a Saude de 3 estados limitrofes, no periodo
de 2009 a 2018. Na Figura 4, esta ilustrada a regido de estudo e, no Quadro 1, o

resumo das RAS.
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Figura 3 - Definicdo dos Estados, das Regionais de Atencao a Saude e dos Municipios da area de

estudo
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Quadro 1 - Regionais de Atencdo a Saude escolhidas como territério de estudo

Estado Regional de Atencéo NUmero de Extensao Extens3o
124 a Saude (RAS) Municipios Territorial | Territorial
(n=123) k=1,..7) (i=1,..,144) | (Km? Total
~ DRS Xl — Presidente
Séo Paulo Prudente 45 22.351,00 22.351,00
— a -
SESA — 14%. RS 28 9.833,66
Paranavai
— a -
Parana I\SAES.A - 15%RS 30 6.973,15 | 24.640,42
aringa
— a -
SESA - 17%. RS 21 7.822,60
Londrina
Mlcrorr(_eglao de Nova 7 15.173,12
Andradina
'\Sﬂjto Grosso do Microrregido de Navirai 7 35.614,75 62.491,47
Microrregido de Trés 6 11.703.60
Lagoas

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, Mato Grosso do Sul e Parana e IBGE

de 2019.
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4.2 Caracterizacdo das Regionais de Atencado a Saude

De acordo com o disposto no Decreto n° 7.508, de 2011, art. 2°, cabe ao
Estado a instituicdo da regido de saude, em comum acordo com 0S municipios e
respeitadas as pactuacdes nas comissdes Intergestores. E necessaria a existéncia de
um minimo de acdes e servicos de: | — atencao primaria; Il — urgéncia e emergéncia,
[l — atengéo psicossocial; IV — atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e V —
vigilancia em saude.

Definida a regido de saude formalmente pelo estado, em razdo de sua
competéncia constitucional de dispor sobre aglomerados de municipios, conforme
mencionado acima, importa regulamentar os limites geograficos da regido, a
populacdo usuéria do servico em quantidade e localizacao domiciliar, o rol de acbes
e Servicos que a regido ira garantir a populacédo e as responsabilidades dos entes
federativos com a sua execucdao e financiamento, além dos critérios de acessibilidade
e a escala na conformagéo dos servigos (SANTOS, 2017).

Com a regiao de saude construida de acordo com as diretrizes, segue alguns

aspectos que caracterizam as RS analisadas nesta dissertacao.

4.2.1 Estado de Sdo Paulo - DRS Xl Presidente Prudente

Os municipios da DRS XI de Presidente Prudente sdo divididos em Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS):

¢ RRAS Alta Paulista: Dracena, Flora Rica, Irapuru, Junqueirépolis, Monte
Castelo, Nova Guataporanga, Ouro Verde, Panorama, Paulicéia, Santa
Mercedes, Sao Joao do Pau D’Alho e Tupi Paulista;

e RRAS Alta Sorocabana: Alfredo Marcondes, Alvares Machado, Anhumas,
Caiabu, Emilianépolis, Estrela do Norte, Indiana, Martinépolis, Narandiba,
Pirapozinho, Presidente Bernardes, Presidente Prudente, Regente Feijo,
Ribeirdo dos Indios, Sandovalina, Santo Anastécio, Santo Expedito, Taciba e
Tarabai;

e RRAS Alto Capivari: lepé, Jodo Ramalho, Nantes, Quata e Rancharia;

¢ RRAS Extremo Oeste Paulista: Caiua, Maraba Paulista, Piquerobi, Presidente

Epitacio e Presidente Venceslau;
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e RRAS Pontal do Paranapanema: Euclides da Cunha Paulista, Mirante do
Paranapanema, Rosana e Teodoro Sampaio.

Na Figura 5, visualizam-se as divisdes das Redes Regionais de Atencédo a

Saude (RRAS) e os Departamentos Regionais de Saude (DRS) do estado de Séo

Paulo, sendo a énfase, neste estudo, sobre a DRS Xl de Presidente Prudente.

Figura 4 - Regionalizacéo do Estado de S&o Paulo segundo as Redes Regionais de Atencéo a Salde
e os Departamentos Regionais de Salde da Secretaria de Estado da Salde, Brasil.
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Fonte: Sdo Paulo (2015, p. 121).

A DRS Xl Presidente Prudente esta localizada na regido oeste do estado de
Séo Paulo, localizado no sudeste brasileiro. Em 2013, o PIB Per Capita desta regido
representou apenas 52% do PIB Per Capita do estado de Sao Paulo e, em 2010,
estimava-se que havia 6,64% de pobres e 1,85% de extremamente pobres. No Censo
Brasileiro de 2010, a densidade demografica estimada (habitantes /Km?) foi de 36,04,
com populagdo total estimada de 865.590 pessoas, sendo 435.458 populacéo
feminina e 196.011 populacéo feminina de 10 a 44 anos. A taxa de fecundidade é de
1,98, com esperanga de vida ao nascer de 74,73, mortalidade infantil de 15,09 e
mortalidade até os 5 anos de idade de 17,47. (Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FJP, 2020. IBGE, 2010).
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O grau de urbanizacéo é de 90,6%, com estimativas de domicilios particulares
ocupados de 303.067 e de 3,12 habitantes por domicilio. Entre os 23,05% das
pessoas em domicilios, ninguém possui fundamental completo e 34,57% dos
individuos de 15 a 24 anos ndo estudam, ndo trabalham e sdo vulneraveis, a
populacao vulneravel dessa faixa, porém com indice de 98,80% de escolarizacéo de
6 a 14 anos. O IDHM é de 0,74, IDHM Renda 0,70, IDHM Longevidade 0,83 e IDHM
Educacéo de 0,70. (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

Nos servicos de Atencdo Priméria, a populagdo coberta pela Atencéo Bésica
€ em média de 90,63% nos municipios da DRS Xl, com média de 86,72% da
populacao coberta pela ESF, com estimativa de que a populacédo coberta pelas RRAS
seja de 775.627 pessoas, com média de 91,62% das pessoas cobertas por Agentes
Comunitarios da Saude. (CNES, 2020; IBGE, 2020).

A rede hospitalar na DRS Xl de Presidente Prudente, em 2014, apresentava:
217 Unidades Bésicas/Centro de Saude/Posto de Saude; 9 Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS); 31 Ambulatérios de Especialidade/Clinica Especializada; e 22
Hospitais Gerais/Especializados/Crénicos (CNES, 2020; IBGE, 2020; SAO PAULO,
2016).

4.2.2 Estado do Parana - 142. RS — Paranavai, 152. RS — Maring&d/PR e 173 RS -
Londrina/PR

O estado do Parané é dividido em 4 macrorregionais (Leste, Oeste, Norte e
Noroeste) que, por sua vez, sdo subdivididas em 22 Regionais de Saude (RS) (Figura
6). Os municipios de abrangéncia que compdem as Regionais de Saude deste estudo
estdo nas Macrorregionais Noroeste e Norte, sendo:

e 142 Paranavai: Alto Parana, Amapord, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte,
Guairaca, Inaja, Itauna do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova
Alianga do Ivai, Nova Londrina, Paraiso do Norte, Paranapoema, Paranavai,
Planaltina do Parand, Porto Rico, Queréncia do Norte, Santa Cruz de Monte
Castelo, Santa Isabel do Ivai, Santa Mo6nica, Santo Antonio do Caiua, S&o
Carlos do Ivai, S&o Joao do Caiua, Sao Pedro do Parana, Tamboara r Terra
Rica,;

e 152 Maringa: Angulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Doutor Camargo, Florai,

Floresta, Florida, Iguaracu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba, Lobato, Mandaguacu,
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Mandaguari, Marialva, Maringa, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Gracas,
Nova Esperanca, Ourizona, Paicandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco,
Santa Fé, Santa Inés, Santo Inacio, S&o Jorge do Ivai, Sarandi e Uniflor;

e 172 Londrina: Alvorada do Sul, Assai, Bela Vista do Paraiso, Cafeara, Cambé,
Centenario do Sul, Florestopolis, Guaraci, lbipord, Jaguapitda, Jataizinho,
Londrina, Lupionépolis, Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira,

Primeiro de Maio, Rolandia, Sertan6polis e Tamarana.

Figura 5 - Regionalizacéo do Estado do Parana segundo as Regionais de Saude e Macrorregibes de
Saude do Estado do Parand, Brasil.
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Fonte: Sdo Paulo (2015).

As RS 142 152 e 172 estao localizadas nas regides norte e noroeste do estado
do Parand, na regiao Sul do Brasil. Em 2013, o PIB Per Capita médio da regido foi de
apenas 27,6% em relacao ao PIB Per Capita médio do estado do Parana e, em 2010,
a estimativa média era de 5,13% de pessoas pobres, 1,46% de pessoas
extremamente pobres, 20,06% de vulneraveis a pobreza e 43.110 pessoas de 15 a
24 anos de idade vulneravel a pobreza (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

No Censo Brasileiro de 2010, a densidade demografica estimada (habitantes/
Km?) era de 140,11 e a populagdo total estimada de 1.865.215 pessoas, sendo a
populacao feminina de 955.587, com populagéo feminina de 10 a 44 anos de 532.653
e com uma estimativa de 62.364 mulheres chefes de familia com pelo menos um filho
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menor de 15 anos de idade. A taxa de fecundidade total média era de 1,92, com
esperanca de vida ao nascer meédia de 74,6, mortalidade infantil média de 13,47 e
mortalidade até os 5 anos de idade média de 13,47 (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE,
2010).

O grau de urbanizacdo é de 93,33, com média da populacdo que vive em
domicilios com banheiro e agua encanada sendo de 98,32%; com média de 99,24%
de pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo; 99,47% de pessoas em
domicilio com energia elétrica, sendo 0,85% de pessoas em domicilios sem energia
elétrica e 1,15% de pessoas em domicilios com abastecimento de agua e esgoto
sanitario inadequados. Entre os 27,78% das pessoas em domicilios, nenhum morador
tem ensino fundamental completo, 6,33% de pessoas de 15 a 24 anos de idade que
ndo estudam nem trabalham em domicilios vulneraveis a pobreza e 37,76% de
pessoas de 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e em ocupacéao
informal (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

O IDHM é de 0,72, IDHM Renda 0,70, IDHM Longevidade 0,83 e IDHM
Educacao de 0,64. Populacéo estimada de 34.980 economicamente ativa de 15 a 17
anos de idade e populacdo de 971.016 economicamente ativa de 18 anos de idade
ou mais. As unidades hospitalares proprias da Secretaria de Estado de Saude (SESA),
em marco de 2016, apontou 5 Hospitais de Especialidade Geral (ATLAS BRASIL,
2020; IBGE, 2010).

4.2.3 Estado do Mato Grosso do Sul - Microrregido de Nova Andradina,

Microrregido de Navirai e Microrregido de Trés Lagoas

O estado do Mato Grosso do Sul esta organizado em 4 Regides de Saude
(Campo Grande, Dourados, Trés Lagoas e Corumba), divididas em 11 Microrregides
de Saude, conforme Figura 7). Os municipios de abrangéncia que compdem as
Regionais de Saude deste estudo estdo nas Microrregionais ao Leste e Sul do estado,
sendo:

e Microrregional de Navirai: Eldorado, Iguatemi, Itaquirai, Japora, Juti, Mundo
Novo e Navirai;
e Microrregional de Nova Andradina: Anaurilandia, Angélica, Bataypora,

Ivinhema, Nova Andradina, Novo Horizonte do Sul e Taquarussu,;
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e Microrregional de Trés Lagoas: Agua Clara, Bataguassu, Brasilandia, Santa
Rita do Pardo, Selviria e Trés Lagoas.
Na Figura 7, estdo representadas as Microrregifes Regides de Saude do

estado do Mato Grosso do Sul.

Figura 6 - Regionalizacéo do Estado do Mato Grosso do Sul segundo as Microrregides de Saude do
Estado do Mato Grosso do Sul, Brasil.

Regido Satde Campo Grande
Microrregiao Aquidauana
Il icrorregido Campo Grande
B Microrregido Coxim

I Microrregiao Jardim

Regido Salide Corumba
Microrregido Corumba
Regiao Saude Dourados

B Microrregido Dourados
I microrregido Navirai
Microrregiao Nova Andradina
| Microrregido Ponta Pord
Regldo Saude Trés Lagoas
P Microrregido Paranaiba
Microrregiao Trés Lagoas

Fonte: Sdo Paulo (2015, p. 59).

O estado do Mato Grosso do Sul € o0 6° do pais em extenséo territorial, o que
corresponde a 4,19% da area total do Brasil e 22,23% da area da Regido Centro-
Oeste. Neste estudo, 0s municipios correspondem a 17,50% da extensao territorial do
estado do Mato Grosso do Sul. Em 2010, a estimativa média era de 13,39% de
pessoas pobres, 5,94% de pessoas extremamente pobres, 32,66% de vulneraveis a
pobreza e 17.913 pessoas de 15 a 24 anos de idade vulneravel a pobreza (ATLAS
BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

Em 2010, a densidade demogréfica estimada (habitantes/Km?) era de 13,76
e a populacao total estimada de 388.705 pessoas, sendo a populagcéo feminina de
193.406 e, desta, 113.856 com idade de 10 a 44 anos. A estimativa € que 14.367 sao
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mulheres chefes de familia, com pelo menos um filho menor de 15 anos de idade. A
taxa de fecundidade total média € de 2,22, com esperanca de vida ao nascer média
de 73,93, mortalidade infantil média de 19,82 e mortalidade até 5 anos de idade média
de 23,82. O IDHM é de 0,67, IDHM Renda 0,68, IDHM Longevidade 0,82 e IDHM
Educacéo de 0,55 (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

O grau de urbanizacdo é de 80,04, com média da populacdo que vive em
domicilios com banheiro e Agua encanada sendo de 92,78%, com média de 97,89%
de pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo; 97,48% de pessoas em
domicilio com energia elétrica, sendo 2,52% de pessoas em domicilios sem energia
elétrica e 5,27% de pessoas em domicilios com abastecimento de 4gua e esgoto
sanitario inadequados. Com 38% das pessoas em domicilios em que nenhum morador
tem ensino fundamental completo, 12,41% de pessoas de 15 a 24 anos de idade que
nao estudam nem trabalham em domicilios vulneraveis a pobreza e 17,95% de
pessoas de 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e em ocupacéao
informal (ATLAS BRASIL, 2020; IBGE, 2010).

Assim, ap0s uma breve caracteriza¢do da regido deste estudo, contendo as
caracteristicas principais da média dos municipios, a seguir dispdem-se os tipos de
dados e suas respectivas variaveis e a metodologia empregada para a analise e

discussao dos resultados.

4.3 Materiais

4.3.1 Fonte dos Dados

Os metadados utilizados sé&o epidemioldgicos secundarios de diversas fontes.

As variaveis epidemiologicas principais foram os indicadores e dados basicos

estatisticos para Sifilis disponibilizados no https://datasus.saude.gov.br/informacoes-

de-saude-tabnet/ em: Epidemiolégicas e Morbidade; Doencas e Agravos de

Notificacdo — 2007 em diante (SINAN); Sifilis Congénita e/ou Sifilis em Gestante, por
meio do relatério dos Indicadores e Dados Basicos da Sifilis nos Municipios
Brasileiros, sendo o niumero de casos confirmados por ano de diagnéstico segundo
municipio de residéncia, no periodo de 2009 a 2018. Conforme relatorio do SINAN,
acessado em 29/06/2020, os dados de 2009 foram atualizados em 01/08/2011, dados
de 2010 atualizados em 20/11/2013, dados de 2011 atualizados em 20/11/2013,


https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
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dados de 2012 e 2013 atualizados em 07/05/2018, dados de 2014 atualizados em
30/01/2019 e dados de 2015 a 2018 atualizados em 30/01/2019.

Os dados epidemioldgicos e as estatisticas sao disponibilizados apés a
divulgacdo dos instrumentos de registro e analise que estdo disponiveis em

http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-em-gestante e

http://portalsinan.saude.qgov.br/sifilis-congenita; contendo as Fichas de

notificacao/investigagdo, o Instrucional de preenchimento da ficha de
notificacao/investigacéo e o Dicionario de Dados e Notas Informativas.

4.3.2 Indicadores Epidemioldgicos e Operacionais da Sifilis

O relatério dos indicadores e dados basicos da sifilis nos municipios
brasileiros forneceu os dados estatisticos para a infeccdo, conforme o Quadro 2 a

seguir, com a descricdo de sua construcdo e fontes.

Quadro 2 - Indicadores epidemiolégicos e operacionais da sifilis

Indicadores x
Epidemiolégicos Construcao Fonte(s)
) Xijkn = Numero total de casos de sifilis detectados em gestantes, em um MS/SVS/
N,u_mero de Casos de determinado ano de diagnéstico e SINAN/
sifilis em gestante municipio de residéncia;
ondei=1,..,144;j=2009,..,2018;k=1,....,7en=1,2, 3.
TX; = Xijkn 1000 | Ms/svs/
Taxa de deteccédo de i = Numero total de nascidos vivos, de maes residentes’ ’
sifilis em gestantes no mesmo local, nomesmo ano SINAN/
ondei=1,..,144;j=2009, ..,2018; k=1, .., 7en=1,2, 3. SINASC

Yijkn = Numero total de casos novos confirmados de sifilis congénita
em menores de um ano de idade, em um MS/SVS/
determinado ano de diagndstico e SINAN/
municipio de residéncia;
ondei=1,..,144;j=2009, ..,2018;k=1,..,7en=1,2,3.

Numero de Casos de
sifilis congénita

Taxa de incidéncia TY.. = Yijkn 1000 | MsI/svs/
de sifilis congénita ijkn = Numero total de nascidos vivos, de maes residentes < ’
em menores de um no mesmo local, no mesmo ano SINAN/
ano ondei=1,..,144;j=2009, ..., 2018;k=1,..,7en=1, 2, 3. SINASC

0SCjjkn = NUmero de Obitos por sifilis congénita MS/SVS/
Nimero de Obitos em menores de 1 ano (causa basica) em determinado ano e

P N SINAN/
por SC municipio de residéncia;
ondei=1,..,144;j=2009, ..,2018;k=1,...,7en=1,2,3.

Coeficiente de 0SCijkn 1.000: MS/SVS/
mortalidade infantil Namero total de nascidos vivos, de maes residentes - !
especiflca por Sl’fllls no mesmo lOCal, no mesmo ano SlNAN/
congeénita ondei=1,..,144;j=2009, ..., 2018;k=1,..,7en=1, 2, 3. SINASC
Taxa Média Anual da TXMedAnual: 2 TXikn MS/SVS/
taxa de detecgdo de 77 144 SINAN/

sifilis em gestante ondei=1, .., 144;]=2009, .., 2018; k=1,..,7en=1,2, 3. SINASC



http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-em-gestante
http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-congenita
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Taxa Média Anual da
taxa de incidéncia TYMedAnual: = % TYikn MS/SVS/
de sifilis congénita 77 144 SINAN/
znmomenores deum ondei=1, .., 144;j=2009, ..., 2018: k=1, ..,7en=1, 2, 3. SINASC
MS/SVS/
Taxa Acumulada da TXac: = ZTX'
taxa de deteccéo de L kn SINAN/
sifilis em gestante ondei=1,.., 144;j=2009, .., 2018; k=1,..,7en=1,2, 3. SINASC
Taxa Acumulada da — . MS/SVS/
taxa de incidéncia TYac; = z Tjkn SINAN/
de sifilis congénita ondei=1,.., 144; j=2009, .., 2018 k=1,..,7en=1, 2, 3. SINASC

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados da DCCI/SVS/MS (2019).

4.3.3 Indicadores Sociodemograficos e Clinicos da Sifilis

Com o objetivo de delinear os casos de sifilis congénita para fins de vigilancia
e melhorias, de acordo com as recomendac¢fes da Organizacdo Pan-Americana da
Saude e a Organizacdo Mundial da Saude, deve ser avaliada a historia clinico-
epidemiologica da mée e/ou os critérios clinicos laboratoriais da crianga exposta.
Desta forma, o relatério dos indicadores e dados basicos da sifilis nos municipios
brasileiros fornece as caracteristicas sociodemograficas, tais como: faixa etaria,
escolaridade e raca/cor. Apresenta também as caracteristicas clinicas das gestantes
com sifilis e das maes dos nascidos vivos menores de um ano, como a classificacao
clinica, idade gestacional, esquema de tratamento gestacional e materno, realizacéo
de pré-natal, momento do diagnéstico da sifilis materna, parceiro tratado e diagndstico
final (OMS, 2015; PAHO, 2017).

Diante disso, tais dados estatisticos foram fornecidos pelos relatorios do

SINAN e seus resultados trabalhados nesta dissertacao.
4.3.4 Ferramentas de Analise Open Source
Os materiais utilizados como ferramenta e suporte de analise dos dados foram

o software open source R (R Core Team, 2020) e de geoprocessamento, por meio do

Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG), o software open source QGIS 2.18.
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4.4 Métodos

A dissertacao foi construida com base em uma analise epidemioldgica e em
estudos ecoldgicos. Como ocorre nos estudos ecoldgicos, neste ndo ha informacao
sobre a doenca e exposicao do individuo, mas do grupo populacional como um todo,
tendo como parametros a taxa e o numero de casos diagnosticados da doenca, a sua
variacdo anual e o local de residéncia.

Esse tipo de estudo ecoldgico dentro da epidemiologia permite tracar algumas
hipéteses quanto aos agentes disseminadores das doencgas infectocontagiosas e aos
fatores relacionados a coletividade como, por exemplo, fatores sociais, econémicos,
culturais e comportamentais em que 0S grupos populacionais estdo associados e/ou
séo determinantes (SOUTO-MARCHAND, 2017; LIMA-COSTA, 2003).

4.3.1 Andlise Descritiva

A primeira etapa foi com as andlises estatisticas (com R Core Team, 2020) e
aplicacao de técnicas descritivas, por ano, dos indicadores: da soma total do nimero
de casos diagnosticados de SG e SC, das taxas médias de diagndsticos de SG, das
taxas médias de incidéncia de SC e de seus respectivos Intervalos de Confianca,
graficos de linhas e box-plot (SPIEGEL, 1985).

A segunda parte das analises estatisticas foi descrever as caracteristicas
sociodemogréficas (faixa etéria, escolaridade, raca/cor), pois séo variaveis que
possibilitam, de certa maneira, visualizar o perfil das gestantes, além das
caracteristicas clinicas das gestantes com sifilis e das mées dos nascidos vivos
menores de um ano: classificagao clinica, idade gestacional, esquema de tratamento,
realizacdo de pré-natal, momento do diagnostico da sifilis materna, parceiro tratado e
diagnostico final, as quais possibilitam visualizar a atuacdo das RAS quanto ao
atendimento e acompanhamento das gestantes (SPIEGEL, 1985).

Com o objetivo de verificar o nivel de associagdo entre as taxas de SG e SC,
aplicou-se o teste ndo-parameétrico de correlacdo de Pearson, visto que o conjunto de
dados é de N=10 (médias anuais), ou seja, ndo ha representativa para uma possivel
distribuigcdo normal (MEDRONHO, 2009; SIEGEL, 1956; SPIEGEL, 1985).
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4.3.2 Analise do Sistema de Informacéo Geografica (SIG)

A aplicacéo das ferramentas de geoprocessamento por meio do SIG foi a
segunda etapa, fundamental na observacdo dos fenbmenos em salde publica em
determinada localizacédo e adjacéncias e representados por mapas coropléticos. As
analises objetivaram descrever a variacao espacial epidemiolégica da infeccdo por SG
e SC dos municipios das RAS selecionadas dos estados de S&o Paulo, Parana e Mato
Grosso do Sul, usando o software open source QGIS 2.18 (LONGLEY, 2013; DENT,
1985; DENT, 1999).

A primeira etapa para a constru¢do dos mapas coropléticos como suporte foi
visualizar as taxas de deteccdo de sifilis em gestantes e da incidéncia de sifilis
congénita nos 144 municipios, no periodo de 2009 a 2018, com o0 objetivo de
descrever a variacdo espacial da infeccédo por SG e SC neste intervalo. Essa variacédo
foi representada por mapas coropléticos, classificados com o método de quebras
naturais (Jenks), sem ligar limites de classe, divididas em 4 classes, mais a nula. A
classificagdo de quebras naturais foi aplicada inicialmente a partir do ano em que
houve a maior taxa, no periodo de 2009 a 2018, sendo aplicada a mesma legenda
para o restante dos anos visando a padronizacdo dos mapas.

Para as taxas de deteccao de sifilis em gestantes, o ano com maior taxa foi
em 2017 e, para as taxas de incidéncia de sifilis congénita, 0 ano com maior taxa foi
em 2010. O critério de padronizacdo manual é um método indicado quando h& o
objetivo de criar classes heterogéneas com o maximo de observacdes homogéneas
em cada classe (LONGLEY, 2013; RAMOS, 2016; DENT, 1985; DENT, 1999).

A segunda etapa na construcdo dos mapas coropléticos foi com as taxas
meédias de deteccdo de sifilis em gestantes por municipio e das taxas médias da
incidéncia de sifilis congénita. Representados por mapas coropléticos, a classificacao
foi com o método de quebras naturais (Jenks), sem ligar limites de classe, divididas
em 4 classes, mais a nula. Aplicada inicialmente com os 144 municipios, o resultado
desta classificacédo foi aplicado, de modo semelhante, para cada RAS, com fins de
padronizacdo (LONGLEY, 2013; RAMOS, 2016; DENT, 1985; DENT, 1999).

A base cartografica se constituiu dos limites politico-administrativos dos
municipios pertencentes as RAS, estabelecidas como limites geograficos neste
trabalho, no periodo de 2009 a 2018, e disponiveis no banco de dados do IBGE na
escala 1:250.000 de 2019. (LONGLEY, 2013)
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Na sequéncia, no capitulo 5, serdo apresentados os resultados e a discusséao.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Resultados

5.1.1 Anélise Descritiva da Taxa Média Anual das 07 RAS

O impacto registrado pelo SINAN do nimero de casos de SG, no periodo de
2009 a 2018, foi de 4.099 e de SC em menores de um ano de idade de 1.470,
correspondendo a uma taxa média de deteccdo de SG = 6,66 (por 1 mil NV) e de
incidéncia de SC = 2,44 (por 1 mil NV). O numero de 6bitos por SC em menores de
um ano foi de 20 casos, com o coeficiente bruto médio de mortalidade segundo ano
do 6bito de 5,3 (por 100 mil NV).

Na Figura 8, observa-se, nas taxas de deteccdo em gestantes, um
crescimento gradativo ao longo dos anos, sendo que o ano de 2011 se destaca por
apresentar uma taxa maior que no ano de 2012. A mesma situa¢cdo acontece para a
taxa de incidéncia de SC, porém, nesse caso, foi o ano de 2010 que apresentou uma
taxa maior do que a do ano de 2011. E possivel visualizar que as taxas médias anuais
de SG e SC tém o0 mesmo padrao de crescimento; contudo, para os casos de SG, o

crescimento é mais significativo se comparado a SC no decorrer dos anos.

Figura 7 - Gréfico temporal da taxa média anual de deteccao de sifilis em gestantes e taxa média
anual de incidéncia de sifilis congénita das 07 RAS
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).
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Quando observado o crescimento do numero de notificagbes, tanto de SG
quanto de SC, aplicou-se o Teste Nao Paramétrico de Correlagdo de Pearson (para
dados com N<30, ou seja, ndo normalizado) do numero de notificacdo de SG versus
SC, que apresentou o coeficiente de correlacdo forte de r=0,90. Isso representa uma
tendéncia positiva, isto €, conforme o nimero de detecgdo de SG aumenta, o numero
de incidéncia de SC também aumenta.

O teste de correlacdo apontou significancia estatistica com p-valor (0,001) <
0,05, o que significa que ha uma correlacdo significativa e indica que 0s casos
crescem em paralelo para ambas as formas clinicas da doenca. Na Tabela 1, pode-
se ver com detalhes as taxas médias de SG e SC e seus respectivos intervalos de
confianca de 2009 a 2018.

Tabela 1 - Andlise descritiva e intervalo de confianga da taxa média anual das taxas de deteccao de
sifilis em gestantes e das taxas de incidéncia de sifilis congénita das 07 RAS.

Sifilis em Gestante Sifilis Congénita
o TRATERS menande  TRLTNES e c
(TXMedAnual,) (TYMedAnual))
2009 2,14 1,18 — 3,09 0,72 0,19-1,25
2010 2,60 1,59 — 3,61 2,29 0,21 -4,37
2011 4,85 3.05— 6,64 0,88 0,38 — 1,37
2012 2,80 1,72 - 3,88 0,89 0,40 - 1,37
2013 4,70 2.90 — 6,49 1,75 0,85 — 2,64
2014 6,56 4,63 — 8,49 2,42 1,51-3,33
2015 10,24 7,94 — 12,55 3,05 2,00 - 4,09
2016 10,27 8,23 — 12,32 3,97 2,65 -5,29
2017 13,64 11,06 — 16,23 5,37 3,43-7,31
2018 13,39 11,11 - 15,68 5,46 3,90 - 7,02

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

Nas Figuras 9 e 10, estédo descritos os graficos tipo Box-plot para SG e SC,
respectivamente. A evolucéo dos registros é coerente com a Tabela 1, com oscilagbes
gue denotam crescimento ao longo dos anos. Nestes graficos, é possivel observar
alguns outliers, o que sugere gue alguns municipios registraram taxas de ocorréncia

bem acima das medianas de casos registrados, tanto para SG como SC.
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O comportamento anual ao longo do tempo, de acordo com a Figura 9,
baseado na mediana, foi outra forma pela qual se observou a taxa de deteccéo de SG
aumentando ano a ano. Até 2014, a mediana é igual a 0, mas, a partir de 2015, cresce
gradualmente. De 2009 a 2015, percebe-se que ha muitos valores discrepantes; além
disso, ha uma maior variabilidade a partir do ano de 2015. A Figura 10 mostra que, se
comparadas em relacdo a taxa de deteccéo de SG, as taxas médias de incidéncia de
SC € menor e possui pouca variabilidade ao decorrer dos anos, apresentando um
pequeno aumento a partir de 2015.

Essas variabilidades significativas apontam para grandes diferencas entre os

municipios estudados.

Figura 8 - Box-plot da taxa média anual de deteccao de sifilis em gestantes das 07 RAS
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020) e IBGE (2019).
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Figura 9 - Box-plot da taxa média anual de incidéncia de sifilis congénita das 07 RAS
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5.1.2 Andlise Espaco-Temporal dos Municipios das 07 RAS

Pela analise espaco-temporal, visualizamos as caracteristicas do padréo das
taxas de deteccédo e incidéncia ao longo dos anos nos municipios € o modo como a
expansdo da infeccdo acontece, de maneira geral, nos mapas coropléticos,
padronizados a partir do método de classificacdo de Quebras Naturais (Jenks), por
meio do software Open Source QGIS 2.18. O ano de 2007 apresentou a taxa mais
alta de SG e o0 ano de 2010, a taxa mais alta de SC.

5.1.2.1 Anélise Espaco-Temporal da Taxa Anual de SG nas 7 RAS por
Municipio

O aumento gradual das taxas de detecgdo de SG ocorreu de maneira mais
expressiva a partir de 2013, sendo a maioria dos municipios classificada em
Intermediaria [7,610 a 22,600] e Alta [22,610 a 45,500].

As RAS do estado de Mato Grosso do Sul, nos mapas, revelam que, desde
2015, pelo menos 85% dos municipios de seu territério estiveram classificados entre

Intermediaria e Alta. Quanto a RAS Microrregional de Navirai, houve municipios em
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seu territorio que apresentaram classificacdo Altissima nos anos de 2011, 2012, 2013,
2014 e 2017.

Nos estados de SP e PR, no intervalo de 2009 a 2012, houve uma tendéncia
dos municipios que foram notificados serem “vizinhos” de municipios do Mato Grosso
do Sul. Ao longo do periodo analisado, o estado de SP e PR apresentaram
notificacdes na maior parte de seus municipios, sendo que aqueles que sao limitrofes
de outras regibes foram notificados desde 2009 e, gradualmente, os que estédo
localizados no centro das RAS também passaram a apresentar notificagoes.

Em vista disso, nas Figuras 11 a 15, sdo apresentadas as taxas anuais dos
municipios, 0 que permite visualizar a evolucéo das notificacdes e as classificacdes,

no decorrer do tempo, em todo o territdrio selecionado.
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Figura 10 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
anual de detecc¢do (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes de 144 municipios (2009 a 2010)
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Figura 11 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
anual de deteccgédo (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes de 144 municipios (2011 a 2012
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Figura 12 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
anual de deteccgédo (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes de 144 municipios (2013 a 2014
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Figura 13 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
anual de deteccgdo (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes de 144 municipios (2015 a 2016
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Figura 14 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
anual de deteccgédo (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes de 144 municipios (2017 a 2018
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5.1.2.2 Analise Espaco-Temporal da Taxa de SC nas 7 RAS por Municipio

As notificagdes das taxas de incidéncia de SC estéo abaixo das taxas de
deteccdo de SG notificadas, com picos de aumento em 2010 e 2013, com queda em
2011. Em 2013, houve uma crescente e, a partir de 2015, um aumento gradual com
pouca variabilidade.

Nas Figuras 16 a 20, esto apresentadas as taxas anuais de incidéncia de SC
dos municipios, sendo possivel visualizar a evolugcdo das notificacbes e as

classificagdes ao longo do tempo em todo o territério selecionado.
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Figura 15 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia anual (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita de 144 municipios (2009 e 2010)
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Figura 16 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia anual (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita de 144 municipios (2011 e 2012)
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Figura 17 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia anual (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita de 144 municipios (2013 e 2014)

56°0'0.000"W 54°0'0.000"W

52°0'0.000"W

Sifilis Congénita 2013 |

Legenda

Taxa Anual por 1mil NV [144]

=) Nula [0,000] [115]

[IBaixa [0,001 a 1,900] [4]

[ Intermediaria [1,901 a 7,300] [15]
Il Alta [7,301 a 30,300] [8]

Il Altissima [30,301 a 142,900] [2]

”
L L} -

Yy
¢
\

Dados Cartogréficos

DATUM: SIRGAS 2000, Coordenadas
Geograficas.

Fonte: Base Cartografica do IBGE de
2019.

u‘i's”l 4
B chey
5T
285

Lih

100

20°00.000"S

22°0'0.000"S

24°00.000"S

56°0'0.000"W 54°0°0.000"W

Sifilis Congénita 2014 |

Taxa Anual por 1mil NV [144]

(=] Nula [0,000] [101]

[CBiaxa [0,001 a 1,900] [3]

[ Intermediaria [1,901 a 7,300] [25]
B Alta [7,301 a 30,300] [14]

B Altissima [30,301 a 142,900] [1]

f \\M’.M'\N '/—\\m-—

g

Dados Cartograficos
DATUM: SIRGAS 2000, Coordenadas
Geogriéficas.

Fonte: Base Cartografica do IBGE de
2019.

Legenda e

o v! ;
N W WY

£
.I‘Q“?’gg

-----
............
.....

o

o a7
o 0 AT
fag.j‘.t 5

iy

£

’

0F e th
o

100

20°0°0.000"S

22°0'0.000"S

24°0°0.000"S

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020) e IBGE (2019).



71

Figura 18 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia anual (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita de 144 municipios (2015 e 2016)
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Figura 19 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia anual (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita de 144 municipios (2017 e 2018)
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5.1.3 Analise Descritiva das Taxas por Estado e por Regionais de Atencéo a

Saulde

Na Tabela 2 estdo sumarizadas o niumero de casos notificados de SG e SC,
segundo a RAS e o estado. No PR foram registrados mais de 53,53% dos casos SG
e SC, seguido do MS (27,93%) e SP (18,54%). Dentre as RAS consideradas, as que
agregam as cidades mais populosas da regido se destacaram (Londrina e Maringa),
visto que, juntas, agregaram quase 49% dos casos.

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de casos de sifilis em gestante e sifilis congénita, segundo as
divisbes das RAS e dos Estados de 2009 a 2018

NUMero de casos Gestante com Sifilis Sifilis Congénita
Xijkn % Yijkn %
Regional de Atencéo & Salude
DRS Xl — P. Pte/SP 760 18,54 447 30,41
SESA — 142 RS — Paranavai/PR 191 4,66 49 3,34
SESA — 152.RS — Maringad/PR 809 19,74 348 23,67
SESA — 172 — Londrina/PR 1194 29,13 439 29,86
Microrregido de Trés Lagoas/MS 443 10,81 48 3,27
Microrregido de Nova
Andradina/MS 318 7,76 65 4,42
Microrregido de Navirai/MS 384 9,37 74 5,03
Estado
Sao Paulo 760 18,54 447 30,41
Parana 2194 53,53 836 56,87
Mato Grosso do Sul 1145 27,93 187 12,72
Total de Casos 4099 100,00 1470 100,00

Onde:i=1, ..., 144;j= 2009, ..., 2018; k=1, ..,7en=1, 2, 3.
Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

5.1.3.1 Analise das Taxas por Estado

Conforme a Figura 21, a taxa média anual de SG dos trés estados apresenta
a mesma tendéncia de aumento ao longo do tempo. Com a aplicacdo do teste Nao
Paramétrico de Correlacdo de Pearson para comparar os trés estados, o resultado
apontou significancia estatistica, demonstrando a mesma tendéncia positiva, com um
nivel de significancia de 5%. As taxas médias anuais em cada estado se
correlacionaram positiva e significativamente entre si, 0 que sugere que a enfermidade
tem crescido em paralelo nas trés regioes.

Contudo, nédo esta claro se os casos em cada estado estdo interrelacionados

ou se, simplesmente, as epidemias crescem juntas e de forma independente. Quando
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se observa a Figura 18, € notavel que as taxas padronizadas mostram crescimento
similar nas RAS de SP e PR. Todavia, has RAS de Mato Grosso do Sul, o crescimento

foi mais proeminente, com picos que sobressairam em 2011 e 2017.

Figura 20 - Grafico temporal da taxa média anual de deteccédo de sifilis em gestantes de acordo com
os estados de SP, PR e Mato Grosso do Sul
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

Em contraste, na Figura 22, observa-se auséncia de correlacdo nos casos de
SC entre 0 PR e os demais estados. N&o esta claro o motivo deste fenémeno, visto
que a SC se correlaciona fortemente com a SG e, dessa forma, esperava-se um
padréao de correlacdo na Figura 22, similar a Figura 21 - quando aplicado o teste Nao
Paramétrico de Correlacdo de Pearson. Entretanto, apenas SP e MS se
correlacionaram (p-valor < 0,05). Tais resultados sugerem que os casos de SC nao
caminham em paralelo entre os municipios do PR e da RAS Paulista e Sul-mato-
grossense (APENDICE 2).
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Figura 21 - Gréafico temporal da taxa média anual de incidéncia de sifilis congénita de acordo com os
estados de SP, PR e Mato Grosso do Sul
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

5.1.3.2 Analise das Taxas por Regionais de Atencao a Saude

Com a andlise espaco-temporal por estado, a Figura 23 apresenta as taxas
de deteccdo notificadas de SG e aponta que o MS possui as maiores taxas
acumuladas (com uma taxa média anual de 13,38), seguido de SP (com a taxa média
anual de 6,71) e PR (com taxa média anual de 4,93). Na Figura 24, com relacao as
taxas de incidéncia de SC, as maiores taxas estdo no estado de SP (taxa média anual
de 4,02), seguido do MS (taxa média anual de 3,30) e PR (com taxa média anual de
1,31).

No caso de SP, os registros se concentram nas zonas mais populosas da DRS
XI (Dracena, Andradina e Presidente Prudente). Este mesmo padréo é observado no
Parana, com casos concentrados nos maiores aglomerados urbanos da regido
(Londrina e Maringa). No Mato Grosso do Sul, a observagdo dos padrdes de
agregacdo eé relativamente prejudicada pelas grandes extensdes territoriais de alguns
municipios.

Com relagédo aos limites das fronteiras, verifica-se que, na SG, existem
municipios limitrofes entre estados e que apresentam altas taxas de registros de SG,
como Brasilandia (MS) com Panorama (SP) e Teodoro Sampaio (SP) com Inaja (PR)

e Santo Anténio do Caiué (PR). Na SC, a situacéo € similar, com casos concentrados
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em alguns municipios de SP (Sandovalina e Estrela do Norte) que fazem fronteira com
o PR (Santo Inacio e Porecatu).

Conforme as Figuras 23, as maiores taxas médias de SG, de 2009 a 2018,
estdo nos municipios do estado do Mato Grosso do Sul, nas cidades de Japora
(32,77), Juti (26,49), lvinhema (23,51), Brasilandia (20,52) e Nova Andradina (19,72),
seguidas de Rancharia/SP (18,25), Presidente Castelo Branco/PR (18,15), Tupi
Paulista/SP (17,83) e Panorama/SP (17,81).

As maiores taxas de SC, de acordo com as Figuras 24, estdo no estado de
SP, nos municipios de Narandiba (15,59), Emilianépolis (15,01), Flora Rica (14,29),
Tupi Paulista (11,50) e Maraba Paulista (10,98), seguidos dos municipios de Juti/MS
(10,82), Japora/MS (10,23) e Brasilandia (8,25). Os destaques de municipios que
apresentaram as maiores taxas do PR foram Ourizona/PR (4,90), Londrina/PR (4,88),
Presidente Castelo Branco/PR (4,80) e Porecatu/PR (4,11).
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Figura 22 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de deteccdo média de 2009 a 2018 (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis em gestantes por municipio
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Figura 23 - Mapa coroplético, critério de classificacao de quebras naturais (critério de Jenks) da taxa
de incidéncia média de 2009 a 2018 (por 1.000 nascidos vivos) de sifilis congénita em menores de
um ano de idade por municipio

Taxa de Incidéncia Média de Sifilis Congénita por Municipio
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5.1.4 Analise Descritiva das Caracteristicas Sociodemograficas e Clinica das
07 RAS

No caso da SG, em relacdo as caracteristicas sociodemograficas (Tabela 3),
podem ser observadas a idade, nivel educacional e raca/cor dos municipes que
geraram as notificacdes. Aproximadamente 73% dos casos se concentraram na faixa

etaria de 19 a 30 anos, sugerindo que a infec¢do foi mais comum em gestantes jovens.

Tabela 3 - Distribuicdo de casos de sifilis em gestante e sifilis congénita, segundo dados
sociodemograficos de 2009 a 2018

Varigvei Gestante com Sifilis Sifilis Congénita
ariaveis N o% N %
Faixa Etaria
10 a 14 anos 48 1,17 5 0,34
15 a 19 anos 945 23,05 283 19,25
20 a 29 anos 2054 50,11 751 51,09
30 a 39 anos 681 16,61 269 18,30
40 anos ou mais 67 1,63 31 211
Ignorado 0 0,00 14 0,95
Sem Informacéo 304 7,42 117 7,96
Escolaridade
Analfabeto 9 0,22 8 0,54
18, a 42, Série Incompleta 204 4,98 74 5,03
42 Série Completa 154 3,76 54 3,67
5% a 82 Série Incompleta 856 20,88 333 22,65
Fundamental Completo 420 10,25 169 11,90
Médio Incompleto 632 15,42 204 13,88
Médio Completo 675 16,47 315 21,43
Superior Incompleto 67 1,63 16 1,09
Superior Completo 55 1,34 20 1,36
N&o se aplica 0 0,00 3 0,54
Ignorado 723 17,64 1562 10,34
Sem Informacéo 304 7,42 117 7,96
Raca/Cor
Branca 1911 46,62 638 43,40
Preta 314 7,66 100 6,80
Amarela 18 0,44 5] 0,41
Parda 1347 32,86 544 37,01
Indigena 81 1,98 29 1,97
lgnorada 105 2,56 27 1,84
Sem Informacéo 323 7,88 126 8,97
Total de Casos 4099 100,00 1470 100,00

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

Os casos de SG foram similares entre pessoas que se declaram brancas,

pardas ou negras.
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Na Tabela 4, a classificacéo clinica apontou a Sifilis Primaria (34,03%) como
a forma mais comum, com quase um terco dos casos, seguida da Sifilis Latente
(22,13%), Sifilis Terciéria (11,69%) e Sifilis Secundéria (6,78%).

Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos casos de sifilis em gestante de 2009 a 2018

Variavel Gestante N %

Classificagdao Clinica
Sifilis Primaria 1395 34,03
Sifilis Secundaria 278 6,78
Sifilis Terciaria 479 11,69
Sifilis Latente 907 2213
lgnorado 736 17,96
Sem Informacé&o 304 7,42

Idade Gestacional
12. Trimestre 1669 38,22
2° Trimestre 1121 25,67
3% Trimestre 900 20,61
|dade gestacional ignorada 86 1,97
lgnorado 0 0,00
Sem Informacé&o 323 7,88

Total 4099 100,00

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).

Em relacdo a idade gestacional, verifica-se que o maior nimero de casos
ocorre no primeiro trimestre, seguido do segundo e terceiro.

No ano de 2015, o esquema de tratamento comecou a ser notificado e, na
Tabela 5, estdo descritos os tratamentos adotados para os casos observados. Na
maior parte deles (82,2%), foi utilizada a penicilina, conforme recomendacdes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2019b).

Tabela 5 - Caracteristicas clinicas dos casos de sifilis em gestante com relacdo ao esquema de
tratamento de 2015 a 2018

Esquema de Tratamento N %
Gestacional

Penicilina 2345 8219

Qutro Esquema 42 1,47

MNé&o realizado 126 442

lgnorado 29 1,02

Sem Informagéo 311 10,90
Total 2853 100,00

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020).
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O resultado do esquema de tratamento materno (Tabela 5) apresentou um
percentual de esquema de tratamento inadequado de 58,30% e nao realizado de
19,46%, somando um percentual de 77,76% dos casos. Em 64,08% dos casos, 0
parceiro ndo foi tratado e apenas 8,03% dos tratamentos foram considerados
adequados. O percentual dos casos detectados no exame pré-natal foi de 69,05%. O
segundo momento mais comum para a deteccao foi durante a curetagem com apenas
13,27%, ou seja, apos a ocorréncia do parto.

O percentual de informagbes como ignorado e sem informacédo das
caracteristicas clinicas e sociodemogréficas (ver Tabelas 3, 4, 5 e 6), somados,
chegam, por exemplo, em até 18,30% no caso da variavel escolaridade da SG (Tabela
3). Na classificacdo clinica (Tabela 6), quando contabilizados os ignorados e sem
informacdo, ha uma variagédo de 9,73% (variavel Diagnéstico Final) a 15,44%, no caso

da variavel Parceiro Nao Tratado.
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Tabela 6 - Caracteristicas clinicas maternas dos casos de sifilis congénita de 2009 a 2018

Variaveis Maternas N %
Realizagdo de Pré-Natal
Sim 1242 84,49
Nao 79 5,37
lgnorado 32 2,18
Sem Informacao 117 7,96
Momento do diagndstico da Sifilis Materna
Durante o Pré-Natal 1015 69,05
No momento do Parto/Curetagem 195 13,27
Apods o Parto a9 6,73
N&ao Realizado 5 0,34
lgnorado 39 2,65
Sem Informacao 117 7,96
Esquema de Tratamento Materno
Adequado 118 8,03
Inadequado 857 58,30
N&o realizado 286 19,46
lgnorado 92 6,26
Sem Informacao 117 7,96
Parceiro Tratado
Sim 301 20,48
N&o 942 64 08
lgnorado 110 7,48
Sem Informacéo 117 7,96
Diagnostico Final
Sifilis Congénita recente 1309 89,05
Sifilis Congénita tardia 10 0,68
Aborto por sifilis 8 0,54
Natimorto por sifilis 17 1,16
Sem Informacéo 126 8,57
Total 1470 100,00

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Dados de MS/SVS/DCCI/SINAN (2020)

Para a analise dos resultados obtidos nesta dissertacdo, segue-se 0 préximo
tépico do capitulo 5 em que se apresenta a discussao sobre estes achados.

5.2 Discussao

Com a analise da distribuicdo espacgo-temporal da SG e da SC, o impacto
registrado pelo SINAN, no periodo de 2009 a 2018, dos municipios das sete RAS

elegidas dos estados de Séo Paulo, Parana e Mato Grosso do Sul, apontou uma taxa
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meédia de deteccdo de SG igual a 6,66 por 1.000 nascidos vivos e uma taxa média de
incidéncia de SC de 2,44 por 1.000 nascidos vivos.

O resultado da andlise da distribuicdo espaco-temporal da SG e da SC dos
casos diagnosticados e registrados nos municipios da RAS da DRS XI de Presidente
Prudente e fronteiras estaduais € condizente com o que se observou no restante do
pais. Mas, se alinhada a meta da OMS estratégia 2016-2021, que € chegar no maximo
de 50 casos de SC por 100.000 NV até 2030, melhorias na estratégia da triagem e
tratamentos das gestantes e populacfes especificas precisam ser intensificadas para
atingir maior efetividade no controle da transmisséao vertical de sifilis (KORENROMP,
2019; BRASIL, 2019; BEZERRA, 2019; MARQUES DOS SANTOS, 2020).

Estes resultados eram esperados, visto que a SG e SC vem aumentando em
todo o pais, tanto em municipios considerados prioritarios para o controle da doenca
pelo Ministério da Saude como naqueles nédo prioritarios (MARQUES DOS SANTOS,
2020). Com efeito, uma parte do crescimento no numero de casos pode ser atribuida
a melhor adesao a notificacdo pelos profissionais de satude, mas também por um
envolvimento desproporcional dos jovens na epidemia (LUPPI, 2020).

Nos EUA e Europa, a pandemia de sifilis € similar a situacao brasileira, onde
ocorreram falhas nos planos de erradicacao e crescimento global dos casos de SG e
SC (ADHIKARI, 2020; JANIER, 2021; MARQUES DOS SANTOS, 2020). Muitos
fatores podem estar relacionados a este aumento global de casos, incluindo falhas
nos testes laboratoriais de triagem durante o periodo pré-natal, falta de adesao aos
regimes de tratamento recomendados, cuidados pré-natais inadequados, entre outros
possiveis gargalos dos planos de controle da doenca (ADHIKARI, 2020; BEZERRA,
2019).

Houve um movimento e empenho por parte do Ministério da Saude e da
Secretaria de Vigilancia em Saude no periodo de 2012 a 2015, o que possivelmente
resultou no fortalecimento dos servi¢cos de pré-natal, com a realiza¢do de diagndstico
precoce e tratamento. Neste caso, alguns municipios podem ter realizado um trabalho
melhor na triagem ou mesmo sao regides que estdo mais expostas ao contagio da
sifilis, pois houve uma variabilidade significativa e alguns outliers ao longo do periodo
(BRASIL, 2020). Isto pode ter motivado e articulado as equipes destas RAS,
ocasionando maior numero de casos registrados de SG no ano de 2011, que

apresentou o primeiro “pico”; e, no caso da SC, o ano de “pico” foi o de 2010.
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Contudo, em 2014, o crescimento no numero de casos registrados foi
proeminente, quando a partir dai as taxas de registros dos casos praticamente
quintuplicaram até 2018. Observou-se crescentes taxas de deteccdo de SG desde
2013, sendo que a maioria dos municipios ficaram classificados em Intermediaria
[7,610 a 22,600] e Alta [22,610 a 45,500], com o aumento das taxas de notificacdo da
doenca relacionado, em parte, com os aumentos na eficiéncia de deteccdo, mas nao
explicando a epidemia observada nos ultimos anos (MILANEZ, 2016).

No caso da SC, o aumento significativo, a partir de 2014, pode estar
associado também aos esfor¢gos do programa “Rede Cegonha”, que acompanha a
crianca até dois anos de idade (MATO GROSSO DO SUL, 2011). No caso das taxas
de SG, observou-se que, no geral, estavam acima das taxas de SC, apenas com
excecao do ano de 2011; porém, ndo é possivel afirmar se estes resultados sao
consequéncia de um tratamento eficaz ou da falta de deteccdo de SC, devido a
auséncia de informacdes sobre 0s registros dos casos das mées de SC se constituem
0S Mesmos ou nNovos casos em relagdo aos notificados de SG (BRASIL, 2018).

Os casos registrados no presente estudo consideram apenas a SG e a SC,
portanto, incluem somente casos em mulheres adultas e seus filhos. Dessa forma,
estdo excluidos das estatisticas os casos descritos como homens que fazem sexo
com outros homens e que, se contabilizados, aumentariam substancialmente as taxas
de registro (TUITE, 2020). A transmisséo da sifilis entre homens e mulheres é uma
ocorréncia comum. Com efeito, uma parte substancial dos casos registrados na regiao
deve ser atribuida a realizacdo de sexo entre parceiros sem protecao ou da relacéo
com mais de um parceiro (MACEDO, 2017).

Os dados disponibilizados pelo SINAN ndo informam se as gestantes
apresentam coinfec¢cdes com outras enfermidades associadas, particularmente, com
0 virus da imunodeficiéncia humana. A coinfeccdo entre o HIV e o T. palidum € uma
situacdo de agravamento comum na sifilis (NASCIMENTO, 2020c; MATTEI, 2012).
Consideramos que essas informacdes, se disponibilizadas nos bancos de dados,
desde que preservadas as confidencialidades necessarias, podem ser Uteis para
analises futuras e adocdo de medidas de controle.

A introducéo de profilaxia pré-exposi¢céo (PrEP) para infec¢do pelo HIV € uma
nova ferramenta para a prevencao; contudo, com relatos de alta incidéncia de sifilis
entre usuarios da PrEP, médicos e pesquisadores de saude publica precisam ficar

atentos para garantir que a PrEP para a infec¢ao pelo HIV nédo leve ao descontrole da
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transmissdo da sifilis, pois, desde a introducdo desta terapia, as taxas de sifilis
aumentaram, especialmente entre homens que fazem sexo com homens, talvez
devido a reconstrucao sexual das redes e aumento da frequéncia de contato sexual.
O nuamero de sifilis congénita nos revela o quanto o diagnéstico e, principalmente, o
tratamento ndo estdo adequados a necessidade dessas mulheres (KOJIMA, 2018).

Com taxas de crescimento gradativas ao longo do periodo e com um mesmo
padrdo para ambas, as sifilis Gestacional e Congénita, 0 aumento de casos de SG
geralmente é acompanhado pelo aumento concomitante da SC, que eram resultados
esperados, o que enfatiza a necessidade de cuidados pré-natais continuos e exames
de sifilis para todas as mulheres gravidas (MATTEI, 2012). Além disso, altas taxas de
mortalidade infantil, abortamento espontdneo e natimortos também sé&o
correlacionadas com taxas de sifilis congénita no Brasil (BEZERRA, 2019).

Ainda nos anos de 2011 a 2013, houve um trabalho da gestdo do Ministério
da Saude na implantacdo das redes tematicas de Atencdo a Saude (RAS) e no
fortalecimento da Atencao Basica por meio da implantacdo destas, com o objetivo de
construir regides de saude articuladas de forma supra municipal e assim romper com
a ineficiéncia dos servicos e na organizacdo do Sistema Unico de Satde. As acdes
passaram a ser realizadas de maneira direcionada, de acordo com as necessidades
do territorio de cada RAS, o que justifica também os “picos” expressivos de
notificagbes em todos os estados, devido a articulagdo das RAS na melhoria das
acdes nas unidades de Atencdo a Saude e demais programas.

Quando consideradas as divisbes das RAS do territério estudado, pode-se
compreender 0s casos de acordo com a regido, o que se mostra relevante uma vez
gue as RAS seguem diferentes politicas publicas e variados investimentos de seus
governos estaduais e federal, conforme a necessidade de cada territério. Esse pode
ter sido o motivo dos trés estados apresentarem a mesma tendéncia de aumento ao
longo do tempo com correlacdo estatistica significativa para o caso da SG. Decorre
dai a importancia do fortalecimento das politicas publicas direcionadas de acordo com
as demandas territoriais (BRASIL, 2014).

O Mato Grosso do Sul foi o destaque das taxas, com maior numero de
municipios de Intermediaria e Alta para SG e SC ao longo do periodo. Em namero de
casos ficou em segundo lugar com 27,93% das notificacbes de SG e teve o
crescimento e as maiores taxas médias anuais e, consequentemente, a maior taxa

acumulada do periodo analisado. A RAS da Microrregido de Navirai foi a que
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enfrentou o maior indice com os municipios de Japora e Juti, onde a estimativa da
populacao coberta pelas equipes de Saude da Familia na Atencdo Béasica (AB), da
cobertura da populacdo vinculada as Equipes de Saude da Familia (ESF) e da
cobertura de Agentes Comunitérios da Saude (ACS) é de 100%, para uma populacdo
da regido de saude estimada de 15.822 pessoas dos referidos municipios. Na
Microrregido de Trés Lagoas, a cidade de Brasilandia foi destaque, onde a estimativa
da populagéo coberta pelas equipes de Saude da familia na Atencdo Basica (AB) foi
de 100%; da cobertura da populacdo pelas equipes de Saude da familia vinculadas
as Equipes de Saude da Familia (ESF) de 87,18%; e a cobertura de Agentes
Comunitarios da Saude (ACS) de 100%, para uma populacdo da regidao de saude
estimada de 11.872 pessoas. (CNES; IBGE, 2020).

Quando analisados os conceitos de acesso e utilizacao de servigos de salde,
mesmo que o individuo tenha o acesso a oferta de servicos, questdes individuais e o
contexto podem influenciar a sua utilizacdo. Assim, € relevante pensar que o uso dos
servicos de pré-natal é influenciado por caracteristicas socioecondmicas dos
individuos e de seus contextos de vida e pelo acesso, que se vincula a oferta de
servicos de atencéo primaria. Em Japora/MS, por exemplo, estimou-se que sua renda
per capita (2010) era de 241,32, com percentual de 62,4 de extremamente pobres e
45,64% de pobres; com 62,4% de pessoas em domicilio em que ninguém tem
fundamental completo e com 45,64% de pessoas de 15 a 24 anos que néo estudam,
nao trabalham e sdo vulneraveis, na populacao vulneravel dessa faixa. (REIS, 2018;
ATLAS BRASIL, 2021).

Sao Paulo, apesar de demonstrar o menor niumero de casos notificados de
SG e SC (Tabela 2: 18,54%), foi o estado que apresentou as maiores taxas de
incidéncia de SC, com destaque para 0s municipios de Narandiba, Emiliandpolis,
Flora Rica, Tupi Paulista e Maraba Paulista. S&o municipios que ndo foram destaques
nas notificacdes de SG e que tiveram um perfil de renda per capita, em 2010, de
590,244, com média de 1,5% de extremamente pobres e 5,8% de pobres; com média
de 24,11% de pessoas em domicilio em que ninguém possui fundamental completo e
média de 28,5% de pessoas de 15 a 24 anos que ndo estudam, ndo trabalham e séo
vulneraveis, na populacdo vulneravel dessa faixa. A populagéo coberta pela Atencéo
Primaria, pelas equipes de Saude da Familia vinculadas as Equipes de Saude da
Familia (ESF) e a cobertura de Agentes Comunitarios da Saude (ACS) foram

estimados em 100% nestes municipios, exceto Tupi Paulista com 89,06% da
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populacdo coberta pela Atencdo Primaria e por equipes de Saude da Familia
vinculadas as Equipes de Saude da Familia (ESF). (ATLAS BRASIL, 2021).

Quando as RAS identificam seus municipios e microrregides com maior
incidéncia, as acgdes para um trabalho mais efetivo torna-se mais direcionado e
eficiente, como no caso do aumento dos casos de SC que apontam para um déficit na
qualidade do pré-natal. No entanto, este trabalho apontou que microrregides com
densidade demografica média de 19,3, ou seja, ndo necessariamente nos grandes
centros urbanos, apresentaram aumento da rede de contatos sexuais entre 0s
habitantes, o que pode aumentar os niveis de doencas e que a proximidade geografica
e a densidade podem facilitar redes de contato sexual mais complexas e abrangentes
(TEIXEIRA, 2018a; ZENILMAN, 1999).

No estado do Parand, os municipios que apresentaram taxas entre baixa e
intermediarias, ao longo do periodo, sdo municipios vizinhos e limitrofes dos
municipios com maiores taxas do Mato Grosso do Sul e de Sdo Paulo, sendo que, na
regido Centro Oeste, foram mais altas do que em outras regides (CUNHA, 2015).

Também alguns estudos apontam o sul do pais como area de maior
emergéncia de casos (MARQUES DOS SANTOS, 2020) e que, no Parana, a sifilis
tem aumentado significativamente na Macrorregional Norte e Noroeste,
especialmente em gestantes, corroborando nossos dados (OLIVEIRA, 2020). Porém,
neste estudo, o destaque é das RAS do Mato Grosso do Sul que apresentam
crescimento expressivos de casos, 0s quais podem ser refreados mediante prevencao
através de aconselhamento sobre o risco de infeccdo, melhorias no acesso aos
preservativos sexuais e aumento da frequéncia dos testes diagndsticos (BAMPI,
2019).

Nossos resultados reforcam que, mesmo nas regides de fronteiras
interrelacionadas, ocorrem desigualdades regionais e sociais no acesso as unidades
de saude, somadas a outras lacunas na assisténcia a esta, que acarretam persisténcia
da sifilis congénita como um importante problema de saude publica no Brasil
(DOMINGUES, 2014). Os dados ndo permitem estabelecer nexo causal entre a
pandemia de SG nas zonas de fronteira. Todavia, € a0 menos razoavel supor que SC
e SG se concentram em fungdo de trés fatores principais: aglomerados urbanos,
algumas éareas de fronteira e baixa escolaridade. A complexidade de fatores
possivelmente envolvidos nesses processos nao pode ser traduzida pelos dados, mas

possivelmente é reflexo da rede de contatos sexuais entre 0os habitantes das zonas



88

densamente populosas e entre individuos que transitam entre fronteiras (ZENILMAN,
1999).

Os agrupamentos espaciais de sifilis tendem a ocorrer em aglomerados
espaco-temporais bem definidos e em areas com altos niveis de vulnerabilidade social
(SOUZA, 2020). Nos grandes aglomerados urbanos sdo comuns zonas periféricas
com alto nivel de vulnerabilidade social. Espacialmente, as areas mais propensas a
ocorréncia de SC e SG sdo zonas periféricas e areas com infraestrutura urbana mais
precéria (SOUZA, 2021). Desse modo, os dados espaciais reforcam as falhas do
sistema de saude publica em fornecer atendimento pré-natal ideal para mulheres
gravidas, ja que esta € uma doenca congénita prevenivel por exames soroldgicos pré-
natais precoces e repetidos de méaes, associados ao tratamento com penicilina de
mulheres infectadas, seus parceiros sexuais e neonatos (COOPER, 2018).

Nas regides de fronteira interrelacionadas, ocorrem desigualdades regionais
e sociais no acesso as unidades de saude, somadas a outras lacunas na assisténcia
a esta, que acarretam persisténcia da sifilis congénita como um importante problema
de saude publica no Brasil (DOMINGUES, 2014). Considerando as relacdes sociais
além das fronteiras demogréficas, alguns fatores socio comportamentais estdo
relacionados ao contagio, tais como: sentimento de culpa, vergonha e medo de ser
“taxado” por estar com esse agravo; grande rotatividade nas parcerias sexuais,
aumentada devido aos relacionamentos intimos impessoais; resisténcia em praticar
Sexo seguro, com uso de preservativos nas relacdes sexuais; dificuldade de informar
as parcerias sexuais a respeito da doenca; uso de contraceptivos para evitar gravidez
indesejada; adolescentes que acreditam que o uso de contraceptivos evita também o
contagio de IST’s, dentre outras. Todos esses aspectos propiciam a prevaléncia de
outras IST's em mulheres em idade fértil (ARAUJO, 2017; BRASIL, 2020a, BRASIL,
2020b; BARBOSA, 2019; GENZ, 2017).

No mais, a precocidade no inicio da vida sexual gera a exposicdo a
comportamentos de risco para a saude (CRS) entre os jovens e 0s jovens adultos.
Mesmo entre universitarios femininos e masculinos, com faixa etaria de 18 a 29 anos,
outro estudo mostrou que 85,16% tinham vida sexual ativa e apresentaram
conhecimento abaixo do esperado, tendo o sexo feminino apresentado mais
conhecimento sobre as IST's do que os do sexo masculino em 9%. Importantes
informacdes sobre a exposicdo a comportamentos como o uso de alcool e drogas

sugerem a necessidade de abordagem destes assuntos nas estratégias de promocao
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de saude e prevencao de agravos a saude de adolescentes, inclusive na zona rural.
Porém, é importante atentar que somente a informacdo nado € suficiente para
promover a ado¢do de comportamentos preventivos; o desafio € promover a reflexdo
e a sensibilizacdo dos adolescentes e jovens adultos quanto a essas questdes
(ARAUJO, 2017; MOURA, 2018; FONTE, 2018; SOUSA, 2018; GENZ, 2017;
OLIVEIRA, 2018; NERY, 2015).

Menos de 4% dos casos foram registrados em gestantes com nivel
educacional superior. Este resultado € condizente com outros estudos. No Brasil,
existem pelo menos 25 correlacbes entre diversos fatores socioeconémicos e
comportamentais com a ocorréncia de sifilis na populacéo, incluindo escolaridade de
ensino fundamental incompleto ou analfabeto, quatro ou mais gestacoes, trés ou mais
parceiros sexuais no ultimo ano, uso de drogas ilicitas antes dos 18 anos e uso de
drogas ilicitas pelo parceiro atual (MACEDO, 2017). Ha4 aumento da prevaléncia de
sifilis entre mulheres com menos de 8 anos de escolaridade, que se autodenominaram
negras ou pardas e que nao realizaram pré-natal (DOMINGUES, 2014).

Os casos de SG foram semelhantes em pessoas que se declaram brancas e
aguelas que se declararam pardas ou negras. Este perfil similar é relativamente
diferente de outras regibes, visto que a doenca aponta para frequéncia maior em
mulheres que se autodenominam negras ou pardas (CAVALCANTE., 2017; LAFETA,
2016). Ou seja, a SG parece ndo ser dependente da etnia do individuo afetado nas
regides estudadas, pois os dados suportam a hipotese de que a doenca na regiao tem
carater epidémico principalmente entre jovens com baixa escolaridade, o que reforca
a necessidade de campanhas educativas para conter, a0 menos em parte, a expansao
da doenca.

Quando se fala de sifilis, devido ao historico do surgimento da doenca, sua
origem estava associada a uma classe social especifica (usuérios de droga,
prostituicdo e LGBTQIA+), a grandes centros urbanos, baixa escolaridade etc. Mas,
considerando os dados apresentados e disponiveis no SINAN, ndo ha como verificar
qual é a classe social, o tipo de unido da gestante ou mée do recém-nascido com SC,
qual tipo de atividade a mesma exerce ou se é ou nao participante dos programas do
governo. Esclarecer o perfil da populacdo hoje infectada € importante para entender
0S reais contornos e mecanismos da epidemia para que nao haja preconceito e
“taxamento” de grupos, raga ou classe social. A area estudada, independentemente

de ser ou ndo mais populosa e urbana, constitui-se de regidbes que estao
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interconectadas; contudo, possuem estruturas diversificadas e gestdes também
diferentes. Nesta pesquisa, ndo ha dados que possam responder se as estruturas
socioecondmicas séo de fato um dos protagonistas do aumento na propagacao desta
IST (VERAS, 1998).

As caracteristicas clinicas da gestante com sifilis sdo de suma importancia
para o monitoramento da qualidade no diagnostico e tratamento durante o pré-natal.
O conhecimento da distribuicdo das fases clinicas da doenca € importante porque
implica diferentes estratégias de diagnostico, o que dificulta a erradicacdo da doenca
(NEWMAN, 2013). A forma primaria € caracterizada por um cancro solitario, que
aparece geralmente entre 9 e 90 dias ap0s a exposi¢cao a doenca, localizado no ponto
de exposicao sexual. Como geralmente séao indolores, podem nao ser notados pelo
paciente; portanto, esta é a fase com maiores chances de se propagar a doenca
(READ, 2012).

Em contraste, a forma secundaria da sifilis pode se iniciar entre 3 a 5 meses
apos a infeccéo e decorre de uma sifilis primaria que ndo foi tratada. A maioria dos
pacientes tera alguma evidéncia de envolvimento sistémico, como cefaleia, mal-estar,
febre leve, linfadenopatia ou dor de garganta, com eventuais complicacdes
neuroldgicas e oftalmoldgicas (MATTEI, 2012). Na fase secundaria, a sorologia é
reconhecida como eficiente para deteccao da enfermidade (RATNAM, 2005). Reforca-
se que a deteccdo de sifilis priméaria é essencial para o controle da epidemia, visto
que, se tratada adequadamente (incluindo parceiros sexuais), pode conter o ciclo de
transmissao (GUNN, 2019). Os dados observados indicam percentual de deteccéo de
sifilis primaria inferior ao da regido amazoénica (SOEIRO, 2014) e similar a regido
nordeste (MELO, 2020).

A segunda forma de sifilis latente, neste estudo, aponta para o paciente que
ndo deveria estar com sinais de doenca priméaria ou secundaria e que teria sorologia
positiva para sifilis, precedida de sorologia negativa ao menos nos ultimos anos. Como
a sorologia para sifilis pode permanecer positiva por toda a vida, mesmo apos o
tratamento bem-sucedido, deve-se fazer um esfor¢co razoavel para excluir a infeccéo
anterior. Essa forma dificulta ainda mais o controle da enfermidade, pois nao é
detectavel clinicamente e requer exames laboratoriais que incluem testes
treponémicos e nao treponémicos (LIU, 2014; READ, 2012). A forma latente, apesar

de assintomatica, permite a transmissao entre individuos (STOLTEY, 2015). Por essa
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razdo, deve ser considerada no controle da infeccdo, principalmente para reduzir a
transmissao congénita da enfermidade e rastrear contactantes (GUNN, 2019).

Em relacdo a idade gestacional, verifica-se que o maior nimero de casos
ocorre no primeiro trimestre, seguido do segundo e terceiro. A deteccdo da sifilis
durante a gravidez € de extrema importancia porque permite o tratamento visando
reduzir a transmissao para os fetos (NEWMAN, 2013).

As diretrizes nacionais determinam o rastreamento da infeccdo durante o
cuidado pré-natal no inicio da gravidez e do terceiro trimestre. As mulheres devem ser
testadas novamente na admissdo para o parto (BRASIL, 2019). Essa estratégia
identificaria mulheres que tiveram infeccbes nao tratadas antes de engravidar e
aguelas que foram infectadas durante a gravidez, subsidiando o tratamento correto
para evitar a infecgdo fetal ou neonatal (MILANEZ, 2016).

Considerando-se que mais de 46% das notificacdes ocorreram em mulheres
no segundo e terceiro trimestres gestacional, verifica-se que, na regido, o exame pré-
natal para deteccdo precoce da doenca ndo € realizado no inicio da gestacéo.
Ressalta-se que, nos estagios mais avancados da gravidez, o risco de transmissao
fetal aumenta em razdo do desenvolvimento da vascularizacdo e consequente
aumento da permeabilidade da barreira transplacentaria (LAGO, 2016).

O estudo demonstrou que, no ano de 2015, o tratamento adotado para os
casos observados foi realizado, em sua maior parte, com a utilizagéo de penicilina,
conforme recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2019). Um tratamento
adequado no periodo gestacional € extremamente importante para o controle da
epidemia. O nascimento de prematuros infectados € significativamente correlacionado
ao tratamento inadequado ou incompleto (TORRES, 2019).

E surpreendente que o tratamento indicado para a infec¢éo seja baseado no
uso do primeiro antimicrobiano descoberto pela humanidade: a penicilina. Contudo,
mesmo diante desta condi¢éo, a epidemia vem crescendo em todas as partes do
mundo (ARORA, 2016). Embora a doxiciclina, tetraciclina, ceftriaxona e azitromicina
possam ser utilizadas para tratar a sifilis com sucesso, a penicilina continua sendo a
droga de escolha em todos os estagios da infeccdo. Um acompanhamento rigoroso é
necessario para garantir o sucesso do tratamento (MATTEI, 2012).

O tratamento em conjunto e a aplicacao do teste rapido do parceiro sexual
devem fazer parte do protocolo, mas a recusa por parte dos parceiros permite a

reinfeccdo. Outros fatores sociocomportamentais s&o: a cultura da automedicagao
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(70% das pessoas com IST buscam como primeira opcao de tratamento a farmacia);
o isolamento social, pois as IST geralmente podem causar impacto psicolégico nos
individuos, levando a autossegregagdo e procura por tratamentos com curiosos
(rezadeiras, curadores, benzedores).

Estudos apontam também unidades de servico que nao aplicam a injecao de
penicilina benzatina ou benzetacil, encaminhando para outros centros de atendimento;
testes rpidos em gestantes que deveriam acontecer no primeiro, segundo e terceiro
trimestres, independentemente dos resultados, e ndo sdo realizados; clinicas
particulares que ndo adotam o monitoramento dos testes para as IST’s em gestantes
s&o alguns dos entraves que propiciam a transmissao e a reinfec¢do (ARAUJO, 2017;
AVELLEIRA, 2006; BATALHA, 2019; KORENROMP, 2019).

Assim, o objetivo de controle da sifilis por meio da interrupcdo da cadeia de
transmissao e prevencado de novos casos fica comprometido, mesmo a maioria dos
casos sejam detectados no exame pré-natal (69,05%) - e ndo necessariamente no
primeiro trimestre da gestacao -, sendo que o segundo momento mais comum para a
deteccdo foi durante a curetagem (13,27%), quando o parto ja ocorreu e, portanto,
com possibilidade de infeccéo fetal (TSIMIS, 2017).

Esses dados sugerem que a qualidade da assisténcia pré-natal e neonatal
deve ser reestruturada na regido, conforme recomendacdes de outros estudos
(LAFETA, 2016). Os resultados evidenciam uma possivel deficiéncia no
acompanhamento pré-natal, seja no acesso e/ou na oferta dos servicos ou na ndo
adesao relacionada a atributos individuais da idade (ou seja, periodo da adolescéncia)
e ao contexto de vida e caracteristicas econémicas individuais por ndo haver
planejamento familiar.

Ha possiveis falhas de implantacéo de supervisao e avaliagcéo sistematica da
capacitacdo da equipe da Rede SUS e dos profissionais de saude quanto a
abordagem das IST’s, a diversidade sexual, a ndo estigmatizagcdo do usuario no
momento do acolhimento e na anamnese direcionada a exames nas genitais e anus,
constituindo fatores relacionados ao sistema de saude com propenséo a diminui¢cao
da eficacia no atendimento aos usuarios. Por outro lado, um acolhimento assertivo e
eficaz leva a maiores chances de sucesso na conscientizagdo do autocuidado e no
tratamento do paciente (ARAUJO, 2017; ROCHA, 2016).

Deve-se reforcar a necessidade de esforcos de controle da sifilis nas regides

estudadas, incluindo ampliacéo das testagens, refor¢co no tratamento dos parceiros
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das mulheres afetadas, integracdo dos dados de SG e SC com HIV e outras infeccbes
sexualmente transmissiveis e ampliacdo de novas tecnologias de testagem rapida e
suporte multissetorial.

A sifilis € uma doenca evitavel. Estima-se que entre 79,4% e 95,3% dos casos
de SC poderiam ter sido evitados no Brasil no ano de 2016, apenas com ampliacao
da cobertura do pré-natal (MARTINEZ, 2019). Como os tratamentos considerados
adequados foram baixos, isto implica dificuldades muito sérias para o controle da
epidemia. Ademais, um alto indice de parceiros ndo tratados também traz
consequéncias sérias para o0 controle da epidemia, visto que este € um ponto
estratégico imprescindivel para conter a infeccdo (AVELLEIRA, 2006).

Este fenbmeno pode estar relacionado ao carater estigmatizado que a doenca
apresenta nos individuos afetados, que deixam de procurar atendimento, além da falta
de comunicacdo da doenca da gestante para o parceiro (PEREIRA, 2020). E, embora
muitas mulheres realizem o exame pré-natal, nem todas séo diagnosticadas durante
a gravidez ou recebem tratamento adequado para sifilis, uma vez que os parceiros
também ndo o realizam (MURICY, 2015). Neste sentido, o estimulo ao uso de
preservativos sexuais deve ser reforcado porque reduz as chances de infeccéo
(BATISTA, 2020).

O percentual de informacBes como ignorado e sem informacdo das
caracteristicas clinicas e sociodemograficas representou cerca de % dos resultados,
0 que chama bastante atencg&o para o preenchimento incompleto da ficha com relagao
a informacdes importantes para a melhoria no atendimento.

Deve-se também considerar que existem variacdes regionais nas taxas de
subnotificacdes. Os registros de sifilis nestas regides podem variar segundo o grau de
subnotificacdo inerente a estrutura de saude de cada municipio. A subnotificacéo ou
preenchimento inadequado de relatérios pode subestimar o niumero real de casos,
devendo-se reforcar a conscientizagdo junto aos profissionais de saude
(CERQUEIRA, 2017; GARBIN, 2019).



94

6 CONCLUSAO

A importancia do fortalecimento na Atencdo Bésica fica evidente nas cidades
de fronteira com outros estados, que ndo sdo necessariamente cidades populosas,
mas apresentam baixos indices de escolaridade.

Considerando se tratar de dados secundérios, as conclusdes deste estudo
possuem limitacbes devido ao preenchimento incompleto das informacdes e a
possivel subnotificagcdo do nimero de casos. Assim, acredita-se que as taxas devam
ser maiores do que as indicadas nos relatérios do SINAN.

Os dados divulgados foram modificados durante a coleta do banco de dados
desta pesquisa, o que dificultou o inicio do trabalho, pois passaram a ser
disponibilizados em forma de estatisticas prontas, prejudicando o acesso a todas as
informacdes do prontuario de cada paciente.

O ponto mais relevante da pesquisa € a ndo adesao ao tratamento. A Sifilis
Gestacional é uma infecgcdo curavel e, portanto, é possivel evitar as consequéncias
de casos de Sifilis Congénita que podem se tornar comorbidades que a crianca levara
consigo para a sua vida toda e sera onerosa tanto para a familia quanto para o préprio
individuo e para o Estado.

O desafio da salde esta na deteccdo e no monitoramento da SG,
primordialmente na adeséo ao pré-natal e aos cuidados até a elimina¢éo da infeccéo
da gestante detectada. O tratamento adequado ja& existe, porém é necessario
ferramentas de acompanhamento e, sobretudo, um trabalho multidisciplinar para que
esta gestante (inclusive o seu parceiro sexual) venha a aderir ao tratamento e ao
acompanhamento do pré-natal, do inicio da gestacao até os primeiros anos de vida
da crianca.

A cultura do ndo planejamento familiar e ndo acompanhamento da saude da
mulher desde a adolescéncia sado paradigmas a serem quebrados. Direcionar os
esforcos para uma cultura de autocuidado da mulher e da menina adolescente, com
atendimento pré-natal de qualidade, captacdo precoce da gravidez e acesso ao
diagndstico precoce sao essenciais para o0 monitoramento da SG e da SC em todo o

territorio.
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APENDICE A - Teste Ndo Paramétrico de Correlacio de Pearson da taxa

média anual de deteccao de sifilis em gestantes entre os

estados de SP, PR e MS.

Coeficiente de

correlagéo p-valor
Taxa média anual SP x Taxa média anual PR 0,93 <0,001*
Taxa média anual SP x Taxa média anual MS 0,85 0,002 *
Taxa média anual PR x Taxa média anual MS 0.71 0,020 *

* Nivel de significancia 5%.

Fonte: SINAN.
Nota: Dados trabalhados pela autora.

APENDICE B - Teste Ndo Paramétrico de Correlacéo de Pearson da taxa média

anual de deteccéao de sifilis congénita entre os estados de SP,

PR e MS.

Coeficiente de

correlagao p-valor
Taxa média anual SP x Taxa média anual PR 0,55 0,10
Taxa média anual SP x Taxa média anual MS 0,65 0,04 *
Taxa média anual PR x Taxa média anual MS 0.35 0,31

* Nivel de significancia 5%.

Fonte: SINAN.
Nota: Dados trabalhados pela autora.



