Como citar este artigo
NUmero completo
Mais artigos

Home da revista no Redalyc

Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123
cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pds-Graduacgéo
em Saulde Coletiva

Brasil

& Saude Coletiva

Soares Madeira Domingues, Rosa Maria; de Mello Lauria, Lilian; Saraceni, Valeria; Leal, Maria do
Carmo
Manejo da sifilis na gestagdo: conhecimentos, praticas e atitudes dos profissionais pré-natalistas da
rede SUS do municipio do Rio de Janeiro
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 18, nim. 5, mayo, 2013, pp. 1341-1351
Associagéo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63026340011

redalyc Y

Sistema de Informacéo Cientifica
Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63026340011
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63026340011
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=26340
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63026340011
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Manejo da sifilis na gesta¢ao: conhecimentos, praticas
e atitudes dos profissionais pré-natalistas da rede SUS
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Abstract This article seeks to evaluate knowledge,
practices and attitudes of health care workers
(HCW) involved in antenatal care in the Unified
Health System (SUS) in Rio de Janeiro City (RJC)
and to identify major barriers to the implementa-
tion of treatment for syphilis in pregnancy care
protocols. A cross-sectional study was conducted
with 102 HCW in antenatal care at SUS, corre-
sponding to 70% of the eligible pool. Univariate
and bivariate analysis were performed using SPSS
version 16.0. A number of barriers were identified
with respect to knowledge of and familiarity with
the current protocols, difficulties related to DST
management, relationship with patients and clin-
ics organizational context, which were distinct
according to the type of health unit. HCW who
had greater access to training and technical man-
uals had a better performance, although the over-
all effect was discrete. Identifying barriers to ad-
herence to health care protocols is essential to for-
mulate intervention strategies. Access to protocols
through training and technical manuals showed
a discrete effect in the improvement of the care
delivered to patients, pointing to the need of inno-
vative ongoing education of HCW.

Key words Syphilis, Antenatal care, Clinical pro-
tocols, Ongoing education

Resumo Este artigo objetiva avaliar os conheci-
mentos, as prdticas e as atitudes dos profissionais
pré-natalistas da rede de servigos piiblicos de satide
(SUS) do municipio do Rio de Janeiro (MR]) e
identificar as principais barreiras para a implan-
tagao dos protocolos assistenciais de manejo da si-
filis na gestagdo. Estudo transversal com 102 pro-
fissionais pré-natalistas da rede SUS do MR], cor-
respondendo a uma taxa de resposta de 70% den-
tre os elegiveis. Foi realizada andlise uni e bivari-
ada com utilizagdo do software SPSS 16.0. Foram
verificadas diversas barreiras relacionadas ao co-
nhecimento e a familiaridade com os protocolos
assistenciais, dificuldades na abordagem das DST,
questdes dos usudrios e contexto organizacional,
que apresentaram distribuicdo distinta segundo
tipo de servigo de satide. Profissionais com mais
acesso a treinamentos e manuais técnicos apre-
sentaram melhor desempenho, sendo esses efeitos
discretos. A identificagdo de barreiras para a ado-
¢do de protocolos assistenciais é fundamental para
a formulagdo de estratégias de intervengio. O acesso
ao contetido dos protocolos por treinamentos e
manuais técnicos mostraram efeito discreto na
melhoria das condutas assistenciais, sendo neces-
sdrias outras abordagens de educagio continuada
dos profissionais.

Palavras-chave Sifilis, Assisténcia pré-natal, Pro-
tocolos clinicos, Educagio continuada
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Introdugao

Asifilis congénita (SC) permanece como um grave
problema de satide publica no Brasil' e em ou-
tros paises da América Latina®. Dados nacionais
revelam a ocorréncia de 54.141 casos de sifilis
congénita no periodo de 2000 a junho de 2010,
com uma incidéncia, em 2009, de 1,7 casos por
1.000 nascidos vivos no pais'. Considerando os
resultados do dltimo estudo sentinela realizado
em 2004, que encontrou uma prevaléncia de sifi-
lis na gesta¢ao de 1,6%, estima-se uma subnoti-
ficagdo de 67% dos casos de SC a cada ano, indi-
cando uma situagdo ainda mais grave’.

O estado do Rio de Janeiro apresentou o
maior numero de casos acumulados no periodo,
11.741, correspondendo a 21,7% dos casos de-
tectados no pais'. No municipio do Rio de Janei-
ro (MR]), a incidéncia manteve-se estdvel nos
ultimos dez anos, com taxas préximas a 10 por
1.000 nascidos vivos*, valor dez vezes superior a
meta de elimina¢ao proposta pelo Ministério da
Satide em 1997°. Além do elevado ndmero de ca-
sos, observa-se a ocorréncia de formas graves da
doenga, sendo a SC um importante componente
da mortalidade perinatal nesse municipio®.

Nos demais paises da América Latina e Cari-
be, dados de notifica¢do revelam uma prevalén-
cia elevada da sifilis na gestacdo para o ano 2002,
com uma taxa global de 3,1%, variando de 1% e
6% entre os paises da regiao, sendo a incidéncia
da SC também elevada, de 1,4 a 12 por mil nasci-
dos vivos?.

A SC é uma doenga que pode ser evitada com
recursos disponiveis na assisténcia pré-natal”®.
Entretanto, estudos nacionais e internacionais
apontam para falhas nesta, com oportunidades
perdidas no diagndstico e tratamento dos ca-
sos”!%. Do total de casos notificados no pais, em
2009, 75,5% das gestantes haviam recebido as-
sisténcia pré-natal, mas apenas 55,4% tiveram
diagnostico de sifilis na gestagdo e a maioria dos
parceiros nao recebeu tratamento'. No munici-
pio do Rio de Janeiro, dados provenientes dos
relatérios dos grupos de investigacao de SC no
periodo 1999-2004, também revelam falhas na
assisténcia, com realizagdo do exame sorolégico
de triagem por apenas 75% das gestantes, trata-
mento de 85% dos casos de sifilis na gestagdo e
de apenas 25% dos parceiros''.

Estudo da trajetdria assistencial de gestantes
com assisténcia pré-natal na rede SUS do MR]J
que apresentaram um caso de SC como desfecho

da gestacao'? encontrou diversos problemas re-
lacionados ao diagndstico da infecgdo durante a
gestagdo, com 25% das gestantes apresentando
diagnostico da sifilis apenas na internagdo para
o parto; falhas no tratamento da gestante; e au-
séncia de tratamento do(s) parceiro(s) em 100%
dos casos. Foi observada taxa de transmissao
vertical de 38,5%), incidéncia de SC de 6 casos por
1000 gestantes, formas graves da doenga e pro-
por¢do elevada de prematuridade e de baixo peso
ao nascer. Gestantes com diagnoéstico de sifilis
apresentavam pior condi¢do socioecondmica e
de acesso aos servigos de saude, dado também
observado em estudos anteriores®".

Resultados de revisoes sistemadticas recentes
reforcam a validade dos protocolos assistenciais
vigentes e a importancia do tratamento das ges-
tantes com diagndstico de sifilis na gravidez, prin-
cipalmente na fase ativa da doenca, para a redu-
¢do de casos de SC'" e de desfechos perinatais
negativos tais como natimortalidade’®, prema-
turidade e mortalidade neonatal™.

Os protocolos assistenciais tém sido uma fer-
ramenta utilizada com frequéncia para a melho-
ria da qualidade dos servigos e maior efetividade
da assisténcia. Entretanto, seu impacto é variado
e estudos de avaliagdao da implantagdo de proto-
colos assistenciais indicam que diversos fatores
podem dificultar ou impedir sua adogdo. Estes
podem estar relacionados a caracteristicas do
protocolo em si, a sua forma de implantagéo, ao
profissional de satde, ao paciente ou ao ambien-
te externo'®!’, bem como a existéncia de incenti-
vos e mecanismos regulatorios'®. Além disso, as
barreiras a implanta¢do se modificam em fun-
¢3o do protocolo clinico e mesmo entre diretri-
zes assistenciais de um mesmo protocolo, sendo
fundamental a identificagdo dessas barreiras para
a adogdo de estratégias especificas'®?'.

Considerando as oportunidades perdidas no
diagndstico e tratamento das gestantes durante a
assisténcia pré-natal, é fundamental identificar as
principais barreiras que tém impedido a ado¢ao
dos protocolos assistenciais disponiveis durante
a assisténcia pré-natal. Este estudo tem por obje-
tivo verificar os conhecimentos, as praticas e as
atitudes (CPA) dos profissionais de saide que
atuam na assisténcia pré-natal da rede de servigos
do Sistema Unico de Satde (SUS) do MR] em
relagdao ao manejo da sifilis na gestagao, as princi-
pais barreiras percebidas por esses profissionais
para a implantagdo dos protocolos assistenciais e
suas sugestdes para a melhoria da assisténcia.



Métodos

Trata-se de um inquérito tipo CPA com profissio-
nais de satde de nivel superior que atuam na as-
sisténcia pré-natal de unidades do SUS do MRJ.
Este estudo é parte de um projeto maior, de ava-
liacdo da qualidade da assisténcia pré-natal na
rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro, coorde-
nado pelo Departamento de Epidemiologia e
Métodos Quantitativos em Satide da Escola Nacio-
nal de Saide Publica Sérgio Arouca da Fiocruz'~

O municipio do Rio de Janeiro é a segunda
maior cidade brasileira, com cerca de 6 milhoes
de habitantes. Possui uma extensa rede de servi-
¢os publicos de satide que presta assisténcia a cer-
ca de 70% da popula¢io do municipio. O pré-
natal é realizado em unidades hospitalares, uni-
dades basicas de saude (UBS), unidades de satide
da familia (USF) e em uma Casa de Parto (CP).

Para o estudo principal, foi realizada uma
amostragem por conglomerado em dois estdgios,
sendo selecionados, no primeiro, os estabeleci-
mentos de satude da rede SUS do MR]J e, no segun-
do, as gestantes. As unidades primdrias de selecao
foram estratificadas, segundo tipo de unidade em:
Hospitais/maternidades, UBS, USF e CP*.

Para este subprojeto, foram considerados ele-
giveis todos os médicos e enfermeiros que reali-
zavam consulta individual de pré-natal nas uni-
dades selecionadas para o estudo principal, sen-
do identificados 144 profissionais de satude.

Utilizou-se um questiondrio estruturado, au-
toaplicado, elaborado especificamente para este
estudo. Para orientar a construgdo do instrumen-
to, foram realizados dois grupos focais, um com
profissionais de saide e outro com gestores, em
julho de 2007. O questiondrio continha questdes
relacionadas a: a) formagdo dos profissionais,
tempo de atuagdo e acesso a treinamentos e ma-
nuais normativos; b) informacdes sobre caracte-
risticas das unidades em relac¢do a disponibilida-
de de exames para diagndstico da sifilis e do HIV,
medicamentos para tratamentos da sifilis, proto-
colos assistenciais e a¢des de vigilancia epidemio-
l6gica; e ¢) percepgdes do profissional em relagao
a infeccao pela sifilis e pelo HIV durante a gesta-
¢30 e suas sugestoes para melhorias da assistén-
cia visando melhor controle dessas afecgdes.

Os questiondrios foram entregues aos pro-
fissionais de satde pelos supervisores de campo,
sendo garantido o anonimato. Foi estabelecido
um prazo inicial de uma (01) semana para o pre-
enchimento do questiondrio pelos profissionais
selecionados, prorrogado por mais uma. Ques-
tiondrios ndo preenchidos ao final de quinze dias

foram considerados como recusa. Foi preenchi-
da uma planilha de campo, que permitiu calcu-
lar a taxa de resposta por servigo de saide.

Todos os questiondrios foram revisados por
um dos pesquisadores. Os dados dos questiona-
rios foram digitados em banco de dados proé-
prio do estudo, por um unico digitador.

Na fase de andlise, foi feita inicialmente uma
descritiva das caracteristicas dos profissionais de
saide, em relagdo a sua formagao profissional,
especializa¢do, local e tempo de atuagdo. Os estu-
dos de CAP objetivam reconhecer o que as pes-
soas sabem sobre determinado tema; o que sen-
tem e pensam sobre esse tema; e a maneira como
demonstram seus conhecimentos e atitudes por
meio de suas agdes. Para avaliacio do conheci-
mento dos protocolos assistenciais, verificou-se
0 acesso a treinamentos e materiais normativos
do Ministério da Saude e para avaliar a familiari-
dade com o contetido desses protocolos verifi-
cou-se a proporgdo de acerto em relacdo a um
caso clinico apresentado. Avaliou-se também o
conhecimento e a concordéncia dos profissionais
em relacdo a duas inovagdes assistenciais adota-
das pela SMS/R] visando o melhor controle da
sifilis na gestagdo: relatdrio de investigacdo de ca-
sos de SC (baseado na proposta do Ministério da
Saude de grupos de investigacao de SC, que tem
por objetivo o melhor monitoramento da testa-
gem soroldgica para sifilis e do tratamento das
gestantes infectadas e seus parceiros); e implanta-
¢do de testes rapidos treponémicos para confir-
macio do diagnéstico da sifilis em gestantes com
exames VDRL com titulagdo menor ou igual a 1/
8. A adequacdo da pratica dos profissionais na
assisténcia pré-natal foi aferida pelo cumprimen-
to das rotinas assistenciais preconizadas: solicita-
¢3o dos exames soroldgicos de rotina (VDRL) no
1° e 3° trimestre gestacional, prescri¢do de trata-
mento para as gestantes com diagndstico de sifi-
lis, abordagem dos parceiros, e notificagio de ca-
sos a Secretaria Municipal de Saude. Para avalia-
¢do da atitude dos profissionais em rela¢ao a in-
fecgdo pela sifilis na gestagao e aos protocolos re-
comendados, verificou-se sua percep¢ao em rela-
¢30 a vulnerabilidade das mulheres as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST); situagdo epi-
demioldgica da Sifilis Congénita na cidade, visan-
do verificar sua percep¢ao em relagdo a gravidade
da doencga na cidade; concordéancia em relagdo
aos protocolos assistenciais do Ministério da Sau-
de; dificuldades na abordagem das DST e suges-
tdes de estratégias para melhoria da assisténcia.

Para identificagdo das barreiras ao cumpri-
mento dos protocolos assistenciais, utilizou-se o
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modelo proposto por Cabana et al.’?, que define
os principais tipos de barreira como: a) barreiras
relacionadas ao conhecimento: falta de conheci-
mento da existéncia do protocolo e falta de fami-
liaridade com o seu contetido; b) barreiras rela-
cionadas as atitudes: ndo concordancia com o
protocolo, ndo acreditar nos resultados a serem
obtidos com o protocolo, inércia para modificar
praticas pré-existentes, nao se sentir capaz de atuar
como o protocolo exige (questdes ligadas a abor-
dagem de temas ligados a sexualidade e as doen-
¢as sexualmente transmissiveis, por exemplo); c)
barreiras relacionadas a pratica: fatores externos,
que podem estar relacionados ao paciente (nido
adesdo, comorbidades), ao préprio protocolo
(complexidade, dificuldade de utilizagdo) ou ao
ambiente organizacional (falta de insumos, tem-
po, apoio, etc...). Utilizou-se o teste qui-quadra-
do para verificar se as barreiras identificadas apre-
sentaram diferenga segundo o tipo de servico de
saide onde o profissional prestava assisténcia pré-
natal (hospitais, UBS, USF/Casa de Parto).

Por ultimo, verificou-se se caracteristicas dos
profissionais, relacionadas a sua formacao, tempo
de atuagdo e acesso a manuais e treinamentos, es-
tavam associados ao maior conhecimento e fami-
liaridade com o protocolo e maior adesao as pra-
ticas recomendadas, sendo realizada analise biva-
riada com aplicacdo do teste estatistico qui-qua-
drado para verificar diferengas entre proporgdes.

Para a realizagdo da anélise estatistica no es-
tudo principal, cada elemento da amostra de ges-
tante recebeu uma ponderac¢io pelo inverso da
sua probabilidade de selecio e uma calibragdo
para restituir a distribui¢cdo conhecida das con-
sultas de pré-natal (dados da SMS/R]J para o ano
2006). Esse mesmo procedimento foi adotado
em relagdo a amostra de profissionais de satde,
pois se espera que o nimero de consultas seja
proporcional a disponibilidade de profissionais
pré-natalistas em cada unidade. Para a amostra
de profissionais, nao foi possivel a inclusiao do
efeito de desenho na anélise, pois o questionario
nio continha o nome da unidade de satde para
garantir o sigilo do profissional, ndo sendo pos-
sivel identificar o conglomerado. Entretanto, es-
pera-se um efeito de desenho pequeno, ja que o
numero de profissionais entrevistados em cada
unidade foi inferior a dez. A andlise dos dados foi
realizada por meio dos softwares SPSS 16.0.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide
do Rio de Janeiro. Para garantir o anonimato dos
profissionais, ndo foi utilizado o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido assinado, para evi-

tar sua identificacao. Em seu lugar, utilizou-se
uma carta-convite, informando os objetivos do
estudo, a identifica¢do dos pesquisadores e as ins-
tituigdes envolvidas, o cardter voluntério da pes-
quisa e a garantia do anonimato. Como o questio-
ndrio dos profissionais era autoaplicado, consi-
derou-se que o preenchimento e a devolu¢io do
mesmo expressava o consentimento do profissio-
nal em participar da pesquisa. Todos os cuidados
foram adotados visando garantir o sigilo e a con-
fidencialidade das informacdes obtidas.

Resultados

Dos 144 profissionais elegiveis, 139 (96,5%) fo-
ram convidados a participar do estudo e recebe-
ram o questiondrio. Cinco profissionais (3,5%)
nao foram abordados pela equipe da pesquisa
por se encontrarem de férias ou licenca. Dos que
receberam o questiondrio, 102 o devolveram pre-
enchido, correspondendo a 70% dos elegiveis
(Figura 1). Do grupo analisado, aproximada-
mente 70% eram médicos e 30% enfermeiros e
72,6% apresentavam especializa¢ao em satide da

Profissionais elegiveis (144)

Questiondrios nao
E— entregues (férias,
licenga médica) (5)

Questionarios entregues (139)

Questiondrios nao
devolvidos (34)

Questiondrios devolvidos (105)

Questiondrios em
branco (3)

Questiondrios disponiveis
para analise (102)

Figura 1. Fluxograma de retorno dos questiondrios.



mulher/obstetricia. Quase 80% tinham mais de
10 anos de formado e metade atuava como pré-
natalista hd pelo menos 10 anos, tempo seme-
lhante ao de trabalho na SMS/R]J. A maior parte
dos profissionais prestava assisténcia pré-natal
em unidades bésicas de saide (Tabela 1).

Conhecimentos

Uma elevada propor¢édo de profissionais, su-
perior a 70%, relatava ja ter participado de trei-
namentos sobre manejo da sifilis na gravidez, a
maioria nos dltimos cinco anos (dado nao mos-
trado em tabela). Menor proporgdo foi obser-
vada em profissionais que atuavam em ESF/Casa
de Parto, alcangando apenas 50%. O acesso aos
manuais técnicos do Ministério da Satide tam-
bém foi elevado, préximo a 80%, sendo a leitura
completa desses materiais referida por apenas
57,7% dos profissionais (Tabela 2).

Para avaliar a familiaridade com o protoco-
lo, em particular com as condutas preconizadas
para o tratamento das gestantes com diagnosti-
co de sifilis, foi apresentado um caso clinico de
uma gestante com VDRL reagente, com titulo
baixo, sem antecedentes de tratamento para sifi-
lis. Considerou-se como resposta correta a pres-

Tabela 1. Caracteristicas dos 102 profissionais pré-
natalistas. Municipio do Rio de Janeiro, 2007 —
2008.

Caracteristica do profissional n %

Formagao

Meédico(a) 71 69,6

Enfermeiro(a) 31 30,4
Especializagao em obstetricia/satide
da mulher

Sim 74 72,6

Nao 16 27,4
Tempo de formado

< 10 anos 23 22,5

10 anos ou mais 79 77,5
Tempo de atuagdo como pré-natalista

< 10 anos 48 47,1

10 anos ou mais 52 50,8
Tempo de atuagao na SMS/R]

< 10 anos 45 43,8

10 anos ou mais 56 54,7
Unidade de atuacao

Hospital 30 30,1

Unidade Bésica de Saude 55 54,1

Unidade de Saude da Familia/Casa 16 15,8
de parto

crigdo de tratamento para sifilis de duragao ig-
norada, com penicilina G benzatina dose total
7.200.000 U, sem necessidade de confirmagao di-
agndstica com teste treponémico, conforme pro-
tocolo do Ministério da Sadde®. Observou-se
uma propor¢ao de acerto de apenas 50%, sendo
a maior parte do erro decorrente de solicitagdo
de uma nova avaliacdo diagndstica.

Quando questionados sobre as inovagdes
adotadas pela SMS/R]J, 43,0% dos profissionais
referiam conhecer e aprovar os relatérios de in-
vestigacao de sifilis congénita, mas 57,0% referi-
am nao conhecer essa estratégia. Aproximada-
mente 68,7% conheciam e aprovavam os testes
rapidos para sifilis e 28,3% desconheciam sua
implantacdo (Tabela 2).

Atitudes

Nio foram relatadas discordancias em rela-
¢do aos protocolos assistenciais do Ministério
da Saude (Tabela 2).

97,9% dos profissionais apresentavam co-
nhecimento correto das formas de transmissao
da sifilis, ou seja, vulnerabilidade aumentada de
todas as pessoas com vida sexual ativa e relagdes
sexuais desprotegidas, sem preconceitos em re-
la¢do a ntimero de parceiros ou situa¢do socioe-
conomica (dado nao mostrado em tabela).

Em relagao a sifilis congénita, apenas 53,5%
apresentavam conhecimento correto sobre a si-
tuagdo epidemioldgica dessa doenca (Tabela 2) e
31,2% nao sabiam qual era a situagdo da SC no
RJ no momento da pesquisa (dado ndo mostra-
do em tabela).

Algum tipo de dificuldade para abordagem
das DST foi relatada por 47% dos profissionais
quando questionados sobre sua prética no ma-
nejo clinico da sifilis. Aproximadamente 40% re-
feriam dificuldade para conversar sobre sifilis
com o parceiro e 15,4% para orientar sobre ques-
toes relacionadas as DST (forma de contagio,
consequéncias para a satde, tratamento, uso do
preservativo).

Praticas

A solicita¢do dos dois exames de triagem de
rotina foi relatada por 95% dos profissionais,
sendo verificado erro na época de solicita¢io do
segundo exame, que deveria ser feita no inicio do
terceiro trimestre gestacional, em 35% dos pro-
fissionais (dado nao mostrado em tabela).

O tratamento das gestantes com sifilis ¢ rea-
lizado na prépria unidade de satide, ndo haven-
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Tabela 2. Barreiras para o manejo adequado da sifilis na gestacdo segundo tipo de unidade de satde.

Municipio do Rio de Janeiro, 2007-2008.

Total Hospital UBS?® USF/CP
Barreiras/Tipo de Unidade (n=101)*  (n=30) (n =55) m=16) p valor ¢
n % n % n % n %
Conhecimento
Conhecimento protocolo MS ¢
Participa¢ao em treinamentos 78 77,2 26 86,7 44 80,0 8 50,0 0,014
Acesso a manuais técnicos 79 78,2 22 73,3 44 80,0 13 81,2 0,738
Leitura completa dos Manuais f 45 57,7 10 45,5 29 65,9 6 50,0 0,240
Conhecimento protocolos SMS/RJ ¢
Relatérios Sifilis Congénita 43 43,0 10 33,3 27 50,0 6 37,5 0,298
Teste rdpido para sifilis 68 68,7 22 73,3 38 71,7 8 50,0 0,143
Acerto caso clinico SC " 47 48,5 10 33,3 33 61,1 4 30,8 0,020
Atitude
Conhecimento situa¢ao SC 54 53,5 20 66,7 26 47,3 8 50,0 0,220
Discordéncia protocolo MS 0o - 0o - 0 - 0 - -
Dificuldades abordagem DST ! 47 47,0 10 33,3 27 50,0 10 62,5 0,136
Pratica
Fatores dos usudrios
Inicio tardio pré-natal 76 75,2 24 80,0 44 80,0 8 50,0 0,039
Nao comparecimento dos parceiros 53 53,0 16 53,3 30 55,6 7 43,8 0,707
Nao adesdo das gestantes 34 34,3 6 20,0 24 44,4 4 26,7 0,062
Contexto organizacional
Testagem para sifilis 50 50,0 6 20,0 39 72,2 5 31,2 <0,001
Aplicagdo Penicilina G Benzatina 0 - 0o - 0 - 0 - -
Referéncia para parceiros 18 17,8 4 13,3 14 25,5 0 - 0,013

*Um dos profissionais ndo apresentava identifica¢ao do local de atuagao. ® UBS = Unidade Basica de Satde; ¢ USF = Unidade de
Satde da Familia e CP = Casa de parto; ¢ teste estatistico qui-quadrado; ¢ MS=Ministério da Satde; ‘apenas para os profissionais
que tiveram acesso aos manuais; ¢SMS/R] = Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro; " SC=Sffilis Congénita; 'DST =

Doenga Sexualmente Transmissivel

do relato de dificuldades na aplicacdo de penicili-
na benzatina (Tabela 2).

Em relagao a abordagem dos parceiros das
gestantes com DST, 35% dos profissionais refe-
riram que essa era realizada pelo préprio pré-
natalista. Metade dos profissionais apresentava
uma conduta em relagdo aos parceiros que nao
seria a mais adequada, ou ndao abordando
(0,3%), ou enviando pedido de exames (44,6%)
ou tratamento (3,5%) por meio da gestante
(dado nao mostrado em tabela).

Quase 90% dos profissionais relataram que
a unidade realizava notificacio da sifilis na gesta-
¢d0, sendo em 59,8% dos casos pelo préprio pré-
natalista.

Para os profissionais de satde, as principais
barreiras para a abordagem da sifilis relacionam-
se ao inicio tardio do pré-natal (75,2%); nao com-
parecimento dos parceiros ao servigo (53,0%);
dificuldades na testagem para sifilis (34,7%), por
demora no resultado do exame ou por falta de
acesso ao teste treponémico confirmatério; ndo

adesdao das gestantes a realizagdao dos exames e/
ou do tratamento (34,3%), e falta de referéncia
para encaminhamento do parceiro (17,3%).

Para melhor assisténcia aos casos de sifilis na
gestacdo, as principais estratégias sugeridas fo-
ram a realizacdo de trabalhos educativos com a
populacido geral (81,5%), facilitagdao do diagnos-
tico e tratamento dos parceiros (80,4%), garan-
tia de exames de qualidade (60%), e treinamen-
tos em aconselhamento (62,7%) e manejo clini-
o (65,3%). Para a maioria dos profissionais, trei-
namentos curtos, realizados no préprio servico,
seriam a modalidade preferencial de capacitacio.
Apenas 20% dos profissionais consideraram o
envio de informagdes sobre os casos ocorridos
na cidade e no préprio servico importante para
o melhor controle desses agravos.

Na Tabela 2 sdo apresentadas de forma su-
marizada as principais barreiras identificadas e
sua variagao conforme o tipo de unidade onde o
profissional atuava. Notam-se diferencas, segun-
do o tipo de servigo de satde, no acesso a treina-



mentos, na familiaridade com o contetido dos
protocolos (medido pelo acerto do caso clinico),
no acesso precoce das gestantes ao pré-natal, na
testagem para sifilis e na disponibilidade de refe-
réncias para os parceiros.

A andlise da adequa¢ido dos procedimentos
em relac¢do as caracteristicas dos profissionais
revelou que a forma¢do médica e a especializagido
em obstetricia/sadde da mulher estiveram asso-
ciadas ao menor relato de dificuldades para a
abordagem das Doengas Sexualmente Transmis-
siveis (DST). Verificou-se maior adequagdo na
abordagem dos parceiros em profissionais sem
especializagdo em obstetricia/satide da mulher e
em profissionais que atuavam em USF/Casa de
Parto. Profissionais com maior tempo de for-
mado referiram maior adequacio na solicitagdo
dos exames de rotina e na prescri¢do de trata-
mento para a gestante, bem como menor difi-
culdade para a abordagem das DST. De forma
semelhante, profissionais com maior tempo de
atuacao na SMS/R] apresentaram maior propor-
¢do de conhecimento adequado sobre a situa¢do
da sifilis congénita e de prescri¢do de tratamento
adequado para as gestantes, tendo também me-
nor relato de dificuldade na abordagem das DST.
Os treinamentos estiveram associados apenas a
um conhecimento mais adequado sobre a situa-
¢do da SC, com uma significincia limitrofe. O
acesso aos manuais técnicos mostrou-se associ-
ado ao tratamento adequado das gestantes, en-
quanto aleitura completa desses materiais esteve
associada a maior adequac¢do do conhecimento
da situacdo epidemioldgica, solicitagao de exa-
mes e menor dificuldade de abordagem das DST.
Profissionais que atuavam em Unidades Bésicas
de Saude apresentaram também maior adequa-
¢d0 na prescri¢do de tratamento para as gestan-
tes (Tabela 3).

Discussao

No modelo desenvolvido por Cabana et al.”,
utilizado neste estudo, a adesdo dos profissio-
nais aos protocolos assistenciais é considerada
fundamental para transformar recomendac¢oes
em resultados mais favoraveis. Segundo esse
modelo, a falta de conhecimento e a falta de fa-
miliaridade afetam o conhecimento do profissi-
onal em relagdo a um protocolo assistencial. Para
as atitudes, a falta de concordancia com as reco-
mendagdes, de autoconfianga para segui-las, a
baixa expectativa em relacdo aos resultados que
serdo alcancados e a inércia para modificar pra-

ticas anteriores sdo barreiras potenciais & implan-
tacdo das recomendagdes. Independente do co-
nhecimento e atitude do profissional, barreiras
externas — relacionas ao usudrio, ao contexto
organizacional, ou as caracteristicas do préprio
protocolo — podem afetar sua habilidade em se-
guir as recomendagdes.

Neste estudo, foram identificadas falhas nas
préticas adotadas durante a assisténcia pré-natal
para o adequado manejo da sifilis na gestagdo,
relacionadas principalmente a solicitagdo do se-
gundo exame de rotina e problemas na aborda-
gem dos parceiros. O baixo percentual de acerto
do tratamento adequado das gestantes com exa-
me de VDRL com titulagdo baixa também indica
problemas na assisténcia das gestantes com esse
quadro clinico.

Verificaram-se barreiras relacionadas tanto
ao conhecimento dos protocolos, quanto as ati-
tudes dos profissionais e a sua pratica. A baixa
familiaridade dos profissionais com o conteido
do protocolo (conhecimento), dificuldades na
abordagem das DST (atitude) e barreiras exter-
nas (prética), relacionadas aos usudrios (inicio
tardio do pré-natal, ndo adesdo as recomenda-
¢oes, ndo comparecimento dos parceiros) e ao
contexto organizacional (dificuldades para a tes-
tagem das gestantes e para tratamento dos par-
ceiros) foram as mais relatadas.

A falta de concordéancia com os protocolos
assistenciais ndo se mostrou uma barreira im-
portante, mas o desconhecimento dos protoco-
los adotados nos dltimos anos pela SMS/R] cons-
titui-se em um bom exemplo de como a falta de
conhecimento impede a utilizagdo plena das di-
retrizes assistenciais. A falta de acesso a exames
treponémicos, que sao utilizados para confirma-
¢do da infecgdo pela sifilis, foi indicada como pro-
blema para o manejo da sifilis por mais de um
terco dos profissionais entrevistados. Entretan-
to, a realiza¢do rotineira desses exames pelos la-
boratérios da SMS/RJ, quando o VDRL apre-
senta titula¢do inferior a 1/8, foi adotada em 2006,
e cerca de um terco dos profissionais desconhe-
cia essa rotina. Falhas na divulgagdo dessa ino-
vagdo assistencial, elevada rotatividade dos pro-
fissionais e falta de confianga nessa metodologia
diagnostica, sdo fatores a serem investigados.

A andlise das barreiras identificadas, segun-
do tipo de servico, demonstra que algumas apre-
sentam distribuicdo diferenciada e estdo prova-
velmente relacionadas a infraestrutura das uni-
dades ou ao seu modelo organizacional. Por
exemplo, menor relato de barreiras em relagdo
aos exames para sifilis em unidades hospitalares,
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Tabela 3. Adequagao dos procedimentos de controle da infecgao pela sifilis na gestagdo segundo
caracteristicas profissionais e de acesso a treinamentos e manuais técnicos. Municipio do Rio de Janeiro,
2007-2008.

Conhecimento Solicitagao Tratamento
Exposi¢ao/desfecho situagao SC * VDRL"® adequado ©
n % pvalor n % pvalor n % p valor
Formagao
Meédico ('n =71) 42 60,0 45 63,4 32 45,1
Enfermeiro (n = 31) 13 41,9 0,093 21 67,7 0,672 18 60,0 0,170
Especializagao obstetricia/satide da mulher
Sim (n = 74) 44 58,7 43 58,1 38 52,1
Nio (n = 16) 6 37,5 0,122 12 70,6 0,343 8 50,0 0,882
Tempo de formagao
< 10 anos (n = 23) 8 36,4 10 43,5 5 22,7
10 anos ou + (n = 79) 47 58,8 0,062 56 70,0 0,019 44 56,4 0,005
Tempo de atuagao SMS/RJ
< 10 anos (n = 45) 18 40,0 28 62,2 14 31,8
10 anos ou + (n = 56) 37 64,9 0,012 36 64,3 0,831 36 65,5 0,001
Tipo de Unidade
Hospital (n = 30) 20 66,7 16 53,3 10 33,3
UBS(n = 55) 26 47,3 38 69,1 33 61,1
USF/CP ¢ (n = 16) 8 50,0 0,220 12 75,0 0,233 4 30,8 0,020
Treinamentos SC
Sim (n = 79) 47 59,5 53 6,2 41 51,9
Nao (n = 23) 8 36,4 0,054 13 56,5 0,391 9 40,9 0,362
Acesso manuais SC
Sim  (n = 80) 42 52,5 52 65,0 44 55,7
Nao (n = 22) 13 59,1 0,583 14 63,6 0,906 6 27,3 0,018
Leitura completa manuais SC
Sim (n = 45) 29 64,4 34 75,6 26 59,1
Nao (n = 35) 13 37,1 0,015 18 51,4 0,025 17 50,0 0,423
Abordagem adequada Dificuldades
Exposicao/desfecho parceiro ¢ abordagem DST °
n % p valor n % p valor
Formagao
Meédico (n = 71) 31 43,7 27 38,0
Enfermeiro (n = 31) 19 61,3 0,101 20 62,5 0,021
Especializagao obstetricia/satide da mulher
Sil_n (n=74) 33 44,6 28 37,3
Nao (n = 16) 12 75,0 0,027 13 81,2 0,001
Tempo de formagao
< 10 anos (n = 23) 14 63,6 15 65,2
10 anos ou + (n = 79) 37 46,2 0,149 32 40,0 0,032
Tempo de atuagao SMS/R]
< 10 anos (n = 45) 26 57,8 27 60,0
10 anos ou + (n = 56) 23 41,1 0,095 19 33,3 0,007
Tipo de Unidade
Hospital (n = 30) 16 53,3 10 33,3
UBS ' (n = 55) 20 36,4 27 50,0
USE/CP ¢ (n = 16) 13 86,7 0,002 10 62,5 0,136
Treinamentos SC
Si{n (n=79) 39 48,8 36 45,0
Nio (n = 23) 12 54,5 0,630 12 52,2 0,543
Acesso manuais SC
Sim (n = 80) 41 51,2 39 48,1
Nio (n = 22) 9 40,9 0,390 9 40,9 0,546
Leitura completa manuais SC
Sil_n (n = 45) 25 54,3 17 37,8
Nao (n = 35) 16 47,1 0,519 21 60,0 0,048

Teste estatistico qui-quadrado.* SC = sifilis congénita; ® Considerada adequada se solicitagao do VDRL for realizada na primeira
consulta de pré-natal e no inicio do terceiro trimestre gestacional; © Considerado tratamento adequado se houve acerto do caso clinico
apresentado; ¢ Considerada abordagem adequada se profissional realizou busca ativa do parceiro para aconselhamento, diagnéstico e
tratamento. Considerada conduta inadequada se profissional enviou pedido do exame ou tratamento por meio da gestante; ©
Dificuldade abordagem DST = dificuldades relatadas pelo profissional para falar sobre DST em geral, conversar sobre possivel
forma de infec¢ao com a sifilis, consequéncias da doenga para o bebé e a mulher, orientagao sobre tratamento e uso de preservativo,
abordagem do parceiro; "UBS = Unidade Bdsica de Satde; ¢ USF = Unidade de Satide da Familia e CP = Casa de Parto.



em decorréncia da disponibilidade de laboraté-
rios nesses servi¢os; menor relato de inicio tardio
do pré-natal em USF/Casa de Parto, por acesso
facilitado ao atendimento pré-natal nessas uni-
dades de satide; menor propor¢do de problemas
na referéncia do parceiro em hospitais e USF/
Casa de parto, por maior disponibilidade de es-
pecialistas nos hospitais e atendimento de toda a
populacao por generalistas nas USE. Por outro
lado, barreiras relacionadas aos pacientes (nio
comparecimento do parceiro, ndo adesdo das
usudrias) apresentam distribui¢ao semelhante
entre os servicos, revelando uma provavel ho-
mogeneidade da popula¢do atendida.

Verificou-se melhor desempenho dos profis-
sionais com maior tempo de formagao e de atua-
¢3o na SMS/RJ em relagdo as agoes de controle da
sifilis, provavelmente em decorréncia de maior
acesso aos treinamentos realizados na dltima dé-
cada. Profissionais médicos e aqueles com especi-
alidade em ginecologia/obstetricia apresentaram
menor relato de dificuldade para abordagem das
DST, que inclufam fornecimento de informagoes
sobre DST em geral, sobre a forma de transmis-
sdo da doenga e possiveis consequéncias da infec-
¢do para a saude da gestante e do bebé, e orienta-
¢des sobre tratamento e uso de preservativos. A
abordagem mais adequada dos parceiros por
profissionais sem especializagdo em obstetricia/
satde da mulher estd provavelmente associada
ao local de atuacgdo, pois a maior parte desses
profissionais desenvolvia suas agdes nas USF/Casa
de Parto (dado nao mostrado em tabela).

Maior acesso a treinamentos, manuais e, prin-
cipalmente, a leitura completa dos manuais, com
maior familiaridade dos profissionais com o con-
teddo dos protocolos, também mostraram as-
socia¢do com conhecimento correto da situacao
epidemioldgica da sifilis e realizacdo correta das
condutas assistenciais. Entretanto, esses efeitos
foram discretos e a persisténcia de falhas nas ro-
tinas assistenciais em profissionais com acesso a
treinamentos e manuais normativos indica a ne-
cessidade de revisdo das estratégias de capacita-
¢do0 que tém sido adotadas.

De um modo geral, estratégias de educagao
continuada, que sdo efetivas para mudar a prati-
ca dos profissionais e os resultados em sadde,
sdo as que visam aumentar a competéncia dos
profissionais, facilitar a ado¢do dos protocolos
na prética assistencial ou reforcar a mudanga'®.
As evidéncias disponiveis sugerem que a trans-
missdo passiva de informacdes, por meio de trei-
namentos tradicionais e divulga¢do por correio,
sejam as estratégias com efeitos mais fracos; au-

ditorias e retorno de informagdes, especialmente
quando realizadas no contexto assistencial, de
forma concorrente (e ndo retrospectiva), direci-
onadas para profissionais especificos e realiza-
das por pares, apresentam efeito moderado; e
interveng¢des multiplas, sistemas que relembram
os profissionais o que deve ser feito e detalha-
mento académico — educagdo individualizada,
geralmente feita no consultério médico, por ou-
tro profissional de satde, e mais frequentemente
na drea de prescri¢ao de medicamento — as que
apresentam efeitos fortes's.

Estratégias multifacetadas, direcionadas para
barreiras distintas, parecem ser mais efetivas do
que estratégias isoladas'®?, sendo aquelas que
requerem participa¢do ativa dos profissionais e
que estdo mais préximas dos processos decisd-
rios as que apresentam maior chance de sucesso.
Em qualquer estratégia, é importante identificar
anecessidade de capacitacio, verificada por meio
da comparacio entre a pratica observada e aquela
desejada'®.

Neste estudo, os profissionais indicaram os
cursos de curta duragdo, realizados no préprio
servi¢o, como o melhor formato de capacitacio.
A incorporagdo de agdes de capacitagdo em acon-
selhamento nesses treinamentos é essencial, pois
além de ter sido sugerida por uma grande parce-
la dos profissionais, dificuldades em algum as-
pecto da abordagem das DST foram referidas
por quase 50% dos entrevistados e o acesso a
treinamentos e manuais nao se mostrou associa-
do a redugdo dessas dificuldades.

A baixa implantag¢do de protocolos, por falta
de confianca dos profissionais em seguir as reco-
mendagdes, s30 mais comuns em diretrizes en-
volvendo aconselhamento e a¢des educativas'®?.
Recomendagdes que envolvem ag¢des de aconse-
lhamento em temas sensiveis, como DST?!, sexua-
lidade, uso de preservativos, podem ser percebi-
das como constrangedoras, tanto pelos profissio-
nais como pelos usudrios, constituindo-se numa
barreira para sua adogdo.

O retorno de informagdes sobre casos de SC
ocorridos na cidade e no préprio servico tam-
bém deve ser utilizado nas capacita¢des, embora
tenha sido indicada como uma estratégia rele-
vante por apenas 20% dos profissionais. A falta
de confianca nos resultados do protocolo clinico
¢ uma das barreiras relacionadas a atitude dos
profissionais', por falta de credibilidade de que
a ado¢do do protocolo resultard em melhores
resultados em sadde. O protocolo para manejo
da sifilis na gestacao atualmente recomendado®
visa a eliminag¢do da congénita e, para isso, prevé
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o tratamento de todas as gestantes com exame
reagente, mesmo que nio confirmado por teste
treponémico, bem como o tratamento de todos
os parceiros. Essa conduta pode parecer exage-
rada para cerca de 30% dos profissionais que
nio estio cientes da gravidade da SC na cidade e
que provavelmente desconhecem as consequén-
cias do manejo inadequado de um caso de sifilis
na gestacao, sendo uma possivel barreira para a
adogdo correta do tratamento em gestantes com
exames reagentes com titulagdo baixa. A percep-
¢do de que as DST nao apresentam situagdo epi-
demioldgica relevante, acoplada a auséncia de
quadro clinico sugestivo, jd foram evidenciadas
em outros estudos como razdes para a nao soli-
citagdo rotineira dos exames de triagem?.

A baixa adesdo das gestantes apontada pelos
profissionais, o baixo comparecimento dos par-
ceiros aos servicos e a sugestdo de desenvolvimen-
to de trabalhos educativos com a populagdo geral
indicam a necessidade de estratégias voltadas tam-
bém aos usudrios, facilitando o acesso a infor-
magdes em relagao as DST e a insumos de pre-
vencao. Estudos que evidenciaram elevadas bar-
reiras relacionadas aos usudrios consideram que
possa ser ttil promover o envolvimento dos pa-
cientes na formulag¢do dos protocolos, bem como
no processo decis6rio®, visando aumentar a apli-
cabilidade e a implantacdo das recomendagdes.

Redugdo de barreiras de acesso aos servigos de
pré-natal, a testagem soroldgica e ao diagnéstico e
tratamento dos parceiros sdo também fundamen-
tais para o melhor manejo e controle da sifilis na
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gestacdo, sendo necessarias estratégias diferentes
para os diversos tipos de servigo de satde.

Conclusao

O reconhecimento das barreiras especificas na
implantagdo dos protocolos assistenciais tem sido
apontado como uma etapa importante na iden-
tificacdo das estratégias a serem adotadas'*?. Os
resultados deste estudo, realizado em unidades
publicas de saide de uma grande capital brasilei-
ra, revelam diversas barreiras relacionadas tanto
aos profissionais de saide quanto aos usudrios e
ao contexto organizacional, que apresentam dis-
tribuicdo diferente conforme o tipo de servico de
satde, exigindo abordagens diferenciadas. Des-
tacam-se as barreiras de acesso das gestantes e
parceiros ao inicio precoce da assisténcia pré-
natal, a testagem soroldgica e ao tratamento ade-
quado da sifilis; e as barreiras relacionadas aos
profissionais de satide, com baixo conhecimento
da situagdo da sifilis congénita na cidade, baixa
familiaridade com os protocolos assistenciais e
dificuldades na abordagem das DST, principal-
mente de profissionais sem especializagdo em
obstetricia/saide da mulher. A utilizagdo de es-
tratégias multifacetadas'®, com envolvimento dos
usudrios dos protocolos, tanto profissionais
quanto pacientes, em sua formulac¢do, e a disse-
minagdo direcionada dos contetdos sdo aspec-
tos importantes a serem considerados na rever-
sdo desse quadro.
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