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RESUMO 

A sífilis congênita (SC) é um problema de saúde pública, cuja persistência de altas 
taxas no Brasil coloca em destaque a ocorrência de falhas na prevenção e na 
qualidade da assistência em serviços de atenção primária (APS). O presente estudo 
tem por objetivos identificar as barreiras na prevenção da SC na APS apontadas 
pela literatura nacional e internacional; desenvolver um modelo teórico-lógico e uma 
matriz avaliativa das ações de prevenção à SC, e avaliar o organização das práticas 
de prevenção da SC em serviços de APS do estado de São Paulo/Brasil. Foi 
realizada revisão integrativa sobre as barreiras para prevenção na APS, com base 
na qual foi construído um modelo teórico-lógico e uma matriz avaliativa. Essa matriz 
foi aplicada em serviços de APS paulistas que responderam ao inquérito realizado 
pelo sistema QualiAB em 2017. Os resultados são apresentados em três artigos: 
Artigo 1 - revisão integrativa com busca nas bases PubMed, Web Of Science, 
LILACS, Scopus, e SciELO. Compuseram a amostra final 32 artigos, identificando-se 
quatro conjuntos de barreiras: características socioeconômicas, étnicas e culturais; 

características dos sistemas de saúde; qualidade da assistência pré-natal; e fatores 

relacionados à adesão, falta de conhecimento e estigma. Os resultados destacam 
pontos sensíveis a intervenções, especialmente na melhoria da qualidade do pré-
natal e na atenção aos grupos de maior vulnerabilidade. Artigo 2 - Aos dados da 
revisão somou-se o levantamento de diretrizes e protocolos direcionados para APS, 
que juntos orientaram a construção de um modelo teórico-lógico e uma matriz 
avaliativa com indicadores extraídos do questionário QualiAB. Compuseram a 
dimensão “Prevenção da sífilis congênita na atenção primária” 31 indicadores 
reunidos em quatro domínios: infraestrutura e recursos básicos; ações educativas e 

prevenção de infecções sexualmente transmissíveis (IST); diagnóstico e tratamento 

da sífilis adquirida; e prevenção da sífilis congênita no pré-natal. O modelo e matriz 
desenvolvidos abrangem a análise das condições da estrutura e organização das 
ações nos serviços de APS, possibilitando identificar fragilidades e positividades na 
organização do processo de trabalho de modo a contribuir na definição de 
estratégias para qualificação dos serviços. Artigo 3 - Aplicação da matriz avaliativa 
em 2.565 serviços, a partir do banco de dados do inquérito QualiAB 2017. Calculou-
se a frequência simples de cada indicador e o score médio geral da dimensão e dos 
domínios. Os serviços foram classificados em grupos de desempenho, com a 
realização de testes de associação entre os grupos e cada indicador. A média geral 
na dimensão foi de 74,9%. O domínio com melhor desempenho foi o diagnóstico e 

tratamento da sífilis adquirida (89,8%), enquanto o domínio ações educativas e 

prevenção de infecções sexualmente transmissíveis obteve o menor (56,8%). 
Observou-se diferença significativa entre os grupos de desempenho para todos os 
indicadores. Os serviços avaliados possuem limitações no desenvolvimento das 
ações de prevenção da SC, especialmente relacionadas às ações inseridas durante 
o acompanhamento pré-natal e às ações de educação em saúde.  

Palavras-chave: Sífilis Congênita, Atenção Primária à Saúde, Avaliação de Serviços 
de Saúde; Transmissão Vertical; Prevenção de doenças. 



 

 

ABSTRACT 

Congenital syphilis (CS) is considered a public health problem, whose persistence of 
high rates in Brazil highlights the occurrence of failures in the prevention and quality 
of care in primary care services (PHC). The present study aims to identify the barriers 
in the prevention of CS in PHC pointed out by the national and international literature; 
to develop a theoretical-logical model and an evaluation matrix for CS prevention 
actions, and to evaluate the organization of CS prevention practices in PHC services 
in the state of São Paulo/Brazil. An integrative review was carried out about the 
barriers in the prevention of CS in PHC, based on which a theoretical-logical model 
and an evaluative matrix were built. This matrix was applied to PHC services in São 
Paulo that responded to the survey carried out by the QualiAB system in 2017. The 
results are presented in three articles: Article 1 – Integrative review with search on 
PubMed, Web Of Science, LILACS, Scopus and SciELO. The final sample was 
composed by 32 articles, from which were identified four groups of barriers: 
socioeconomic, ethnic and culture characteristics; characteristics of the health 
system; quality of prenatal care; and factors related to adherence, lack of knowledge 
and stigma. The results highlight points that are sensitive to interventions, especially 
in relation to the improvement of the quality of prenatal care and attention of the most 
vulnerable groups. Article 2 - In addition to the review data, was carried out a survey 
of protocols and guidelines for PHC, which together guided the construction of a 
theoretical-logical model and an evaluation matrix with indicators extracted from 
QualiAB. The dimension “Prevention of congenital syphilis in primary health care” 
was composed by 31 indicators gathered in four domains: basic infrastructure and 
resources; educational actions and prevention of sexually transmitted infections 
(STI); diagnosis and treatment of acquired syphilis; and prevention of congenital 
syphilis in prenatal care. The model and matrix developed cover the analysis of the 
conditions of the structure and organization of the actions carried out in the PHC, 
making it possible to identify weaknesses and strengths in the organization of the 
work process in order to contribute to the definition of strategies for the qualification 
of services. Article 3 - Application of the evaluation matrix in 2,565 services, using the 
QualiAB 2017 survey database. The simple frequency of each indicator and the 
general average score of the dimension and domains were calculated. The services 
were classified into performance groups and tests of association were carried out 
between the groups and each indicator. The overall average in the dimension was 
74.9%. The domain with the best performance was the diagnosis and treatment of 
acquired syphilis (89.8%), while the domain educational activities and prevention of 
sexually transmitted infections obtained the lowest (56.8%). There was a significant 
difference between the performance groups for all indicators. The evaluated services 
have limitations in the development of actions to prevent CS, especially related to 
actions inserted during prenatal care and health education actions. 

Key-words: Congenital Syphilis, Primary Health Care, Health Service Evaluation; 
Vertical Transmissition; Disease Prevention  
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APRESENTAÇÃO 

O objeto de interesse do presente estudo são as práticas de prevenção 

da sífilis congênita (SC) desenvolvidas na rotina dos serviços de atenção primária à 

saúde (APS), arquitetado como uma avaliação em saúde com enfoque nas ações de 

promoção à saúde, prevenção de doenças e agravos, especialmente no que se diz 

respeito à assistência às infecções sexualmente transmissíveis (IST) e atenção à 

saúde reprodutiva.  

Antes de iniciar a apresentação do trabalho que conclui o valoroso 

percurso que trilhei durante o mestrado acadêmico no Programa de Pós-Graduação 

em Saúde Coletiva, se faz importante esclarecer os motivos que me trouxeram até 

aqui e que despertaram o interesse e afinidade com o campo da saúde coletiva, 

assim como com a temática em questão. 

Durante o curso de graduação em enfermagem na Faculdade de 

Medicina de Botucatu (2013-2016), a existência de oportunidades de participação 

em projetos de extensão e de iniciação científica fez com que, desde o primeiro ano, 

eu estivesse inserida em atividades extramuro voltadas para a promoção da saúde e 

prevenção de doenças na saúde materno-infantil e, posteriormente, para a atuação 

da enfermagem na saúde coletiva.  

O interesse pelo campo da saúde coletiva foi fortalecido com a escolha 

por cursar o programa de residência em Saúde da Família (2017-2019). Somada às 

experiências ímpares junto a equipe multiprofissional dentro de uma USF localizada 

na periferia urbana da cidade de Botucatu, também passei dois anos inserida em um 

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) em IST/aids, o que me aproximou das 

práticas de atenção à saúde sexual e assistência às IST. Nesse mesmo período se 

iniciou a minha integração junto a equipe “Avaliação e Monitoramento de Serviços 

de Atenção Básica - QualiAB”, incentivada pelo anseio de me aprofundar em um 

projeto que permitisse contribuir para a qualificação das práticas dos serviços de 

APS e, consequentemente, o fortalecimento do sistema única de saúde (SUS) como 

um todo. 

A escolha da prevenção da SC como tema de pesquisa tem origens na 

minha formação técnica como enfermeira, mas também, nas inquietações 
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produzidas pelas vivências obtidas ao longo da minha trajetória dentro dos serviços 

de APS, em especial, em unidades de saúde da família (USF). Foram estas 

inquietações que me inspiraram a dedicar-me aos estudos e carregar sempre, como 

princípios fundamentais, a busca pela melhoria da qualidade de vida dos indivíduos 

e o desejo de contribuir na qualificação dos serviços prestados à população. 

A prevenção da SC, e mesmo o manejo da sífilis gestacional e adquirida, 

sempre foi tido como um desafio nos serviços nos quais eu estive inserida, tanto no 

que se refere a visibilidade deste agravo e sua magnitude, quanto em relação à 

dificuldade das equipes em abordar assuntos tão complexos como a saúde sexual e 

reprodutiva (SSR) e a assistência à IST. Atualmente, atuando como enfermeira em 

um centro de saúde localizado na região Noroeste de Campinas, esse mesmo 

cenário chama atenção no dia-a-dia. Ao mesmo tempo em que a SC é objeto de 

uma produção científica forte, relacionada a recomendações para prevenção na 

APS, ainda se observa dificuldades na adequação das rotinas de trabalho às ações 

preconizadas, existindo perdas de oportunidades na prevenção da doença. 

Pensando na temática da SC dentro do escopo das pesquisas 

direcionadas para o campo da gestão e avaliação de serviços, este estudo se 

propõe a avaliar como as práticas de prevenção da SC vem sendo organizadas nos 

serviços de APS.  

Cabe aqui ressaltar que o contexto de desenvolvimento deste trabalho no 

curso de pós-graduação propiciou inúmeras aprendizagens e condições para a 

construção neste estudo, pelas disciplinas cursadas, pela realização de estágio 

docência e envolvimento em equipe de pesquisa. A participação na equipe de 

pesquisa QualiAB proporcionou a possibilidade troca de conhecimento com colegas, 

bem como de contribuições para o enriquecimento metodológico deste trabalho no 

seu decorrer.  

A partir do curso de pós-graduação e com a presente dissertação de 

mestrado, espero contribuir para o campo da saúde coletiva, reconhecendo e a 

organização de estrutura e processos de trabalho dos serviços de APS na 

prevenção da SC e identificando pontos sensíveis a estratégias de fortalecimento e 

qualificação da assistência à saúde.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1  A sífilis adquirida, gestacional e congênita 

Ao longo de séculos, muitas teorias foram elaboradas para explicar a 

origem da sífilis, porém, alguns relatos apontam a sua presença ao longo de toda a 

história da humanidade. A sífilis passou a ser melhor documentada e, 

consequentemente, divulgada, a partir do final do século XV, após o período de 

explorações na América, quando surgiu de forma epidêmica na Europa (CARDOSO 

et al., 2018; CARRARA, 1996a; ORIEL, 1994). 

Desde meados do século XIX, sabe-se que a sífilis é uma infecção 

bacteriana causada pela espiroqueta Treponema pallidum, que possui caráter 

sistêmico e é exclusiva do ser humano, sendo os seus principais meios de 

disseminação a relação sexual e a transmissão vertical (BRASIL, 2020a). 

Quadro 1 - Manifestações clínicas de acordo com a evolução e estágios da sífilis. 

EVOLUÇÃO ESTÁGIOS MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

Sífilis recente 
(menos de 1 
ano de 
duração) 

Primária 
10-90 dias (média de 21 
dias) após o contato. 

Cancro duro (úlcera genital) e linfonodos regionais 

Secundária 
Em média 6 semanas a 6 
meses após o contato 

Lesões cutâneo-mucosas (roséola, placas mucosas, 
sifílides papulosas, sifílides palmoplantares, 
condiloma plano, alopecia em clareira, madarose, 
rouquidão). Micropoliadenopatia, linfadenopatia 
generalizada, sinais constitucionais, quadros 
neurológicos, oculares, hepáticos 

Latente recente 
Até 1 ano de infecção Período assintomático. A maioria dos diagnósticos 

ocorre nesse estágio.  

Sífilis tardia 
(mais de 1 ano 
de duração) 

Latente tardia 
Após 1 ano de infecção 

Terciária 

Cutâneas (lesões gomosas e nodulares, de caráter 
destrutivo); ósseas (periostite, osteíte gomosa ou 
esclerosante, artrites, sinovites e nódulos justa-
articulares); cardiovasculares (estenose de 
coronárias, aortite e aneurisma da aorta, 
especialmente da porção torácica); neurológicas 
(meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia 
do nervo óptico, lesão do sétimo par craniano, 
manifestações psiquiátricas, tabes dorsalis e quadros 
demenciais como o da paralisia geral) 

Fonte: Adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às 
Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) (BRASIL, 2020a). 
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Grande parte das pessoas infectadas são assintomáticas, sendo comum 

a transmissão entre pessoas que desconhecem seu status sorológico. A infecção 

tem sua evolução dividida em recente e tardia, com estágios que orientam o 

tratamento e monitoramento, que alternam entre períodos sintomáticos (primária, 

secundária e terciária) e assintomáticos (latente precoce e tardia), conforme 

apresentado no Quadro 1 (BRASIL, 2020a).  

Quando presente durante a gestação, a sífilis pode ser transmitida ao feto 

por via transplacentária ou por contato direto com a lesão genital no momento do 

parto, ocasionando a SC. A taxa de transmissão vertical da sífilis é de até 80% 

intraútero, sendo influenciada pelo estágio da infecção materna (maior nos estágios 

primário e secundário) e pelo tempo em que o feto foi exposto (BRASIL, 2020a).  

A avaliação inicial da criança exposta à sífilis ou com diagnóstico 

confirmado de SC é realizada nas maternidades ou casas de parto, e leva em 

consideração os seguintes aspectos: o histórico da mãe em relação ao tratamento e 

seguimento da infecção na gestação; os sinais e sintomas clínicos apresentados 

pelo recém-nascido (RN); e a comparação entre o teste não treponêmico periférico 

do RN e o materno. O quadro 2 apresenta as definições de casos de SC adotadas 

pelo Ministério da Saúde do Brasil (MS) (BRASIL, 2017a). 

As manifestações clínicas da SC são classificadas em precoce e tardia, 

de modo a auxiliar no diagnóstico e manejo dos casos. A sua apresentação precoce 

inclui os eventos adversos gestacionais e perinatais citados anteriormente, assim 

como sinais e sintomas presente no nascimento e/ou que podem surgir até o 

segundo ano de vida. Define-se como SC tardia aquela na qual os sinais e sintomas 

surgem após os dois anos de idade da criança (BRASIL, 2020a).  

Estima-se que entre 60% a 90% dos RN com SC vivos são 

assintomáticos ao nascimento, sendo que apenas casos mais graves nascem com 

algum sinal ou sintoma aparente (BOWEN et al., 2015; BRASIL, 2020a; ORTIZ-

LOPEZ et al., 2012). A presença de sinais e sintomas ao nascimento depende do 

momento da infecção intrauterina e do tratamento durante a gestação (WOODS, 

2009), sendo os mais comuns: hepatomegalia; icterícia; corrimento nasal (rinite 
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sifilítica); rash cutâneo; linfadenopatia generalizada; e anormalidades esqueléticas 

(BOWEN et al., 2015; BRASIL, 2020a; RAWSTRON; HAWKES, 2012).  

Quadro 2 - Critérios de definição de caso de sífilis congênita  

Situação 1  

Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sífilis não tratada ou tratada de forma não 
adequadaa,b. 
a Tratamento adequado: Tratamento completo para estágio clínico da sífilis com penicilina benzatina e iniciado até 30 dias 
antes do parto. Gestantes que não se enquadrem nesses critérios serão consideradas como tratadas de forma não 
adequada. 
b Para fins de definição de caso de sífilis congênita, não se considera o tratamento da parceria sexual da mãe. 

Situação 2c 

Criança com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes situações:  

• Manifestação clínica, alteração liquórica ou radiológica de sífilis congênita E teste não 
treponêmico reagente.  

• Títulos de teste não treponêmico do lactente maiores do que os da mãe, em pelo menos duas 
diluições de amostras de sangue periférico, coletadas simultaneamente no momento do parto; 

• Títulos de testes não treponêmicos ascendentes em pelo menos duas diluições no 
seguimento da criança expostad; 

• Títulos de testes não treponêmicos ainda reagentes após 6 meses de idade, em crianças 
adequadamente tratadas no período neonatal; 

• Testes treponêmicos reagentes após 18 meses de idade sem diagnóstico prévio de sífilis 
congênita.  

c Nesta situação, deve ser sempre afastada a possibilidade de sífilis adquirida em situação de violência sexual 
dSeguimento da criança exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade  

Situação 3 

Evidência microbiológicae de infecção pelo Treponema pallidum em amostra de secreção nasal ou 
lesão cutânea, biópsia ou necrópsia de criança, aborto ou natimorto. 
e Detecção do Treponema pallidum por meio de exames diretos por microscopia (de campo escuro ou material corado) 

Fonte: Nota Informativa nº 02-SEI/2017 - DIAHV/SVS/MS (BRASIL, 2017a) 

Para além destes casos, os sinais e sintomas podem se manifestar 

tardiamente durante a infância, acarretando sequelas irreversíveis para a saúde da 

criança, como por exemplo, deficiências físicas e auditivas, além de outras 

complicações como deformidades e lesões neurológicas (BRASIL, 2020a; OMS, 

2007).  

Entre as principais manifestações da SC tardia estão as faciais (fronte 

olímpica, nariz em sela, palato em ogiva), oftálmicas (ceratite intersticial, 
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coriorretinite, glaucoma secundário), auditivas (perda aditiva sensorial), orofaríngeas 

(dentes de Hutchinson: incisivos medianos deformados, molares em amora, 

perfuração do palato duro), cutâneas (rágades e gomas sifilíticas), esqueléticas (tíbia 

em sabre, sinal de Higoumenakis, juntas de Clutton) e alterações no sistema 

nervoso central (atraso no desenvolvimento, comprometimento intelectual, 

hidrocefalia, crises convulsivas, atrofia do nervo óptico, paresia juvenil) (BRASIL, 

2020a; RAWSTRON; HAWKES, 2012). 

 

1.2 A sífilis congênita como um problema de saúde pública 

 

A cada ano que se passa cerca de seis milhões de novos casos de sífilis 

adquirida são notificados em todo o mundo, em pessoas com idades entre 15 e 49 

anos (OMS, 2016). Embora atualmente a sífilis seja facilmente diagnosticável e 

tratável, as taxas de infecção continuam a aumentar entre populações específicas 

de maior vulnerabilidade às IST em países de alto nível socioeconômico e 

permanecem em endêmica em regiões de baixa e média renda, continuando a 

contribuir com as taxas de mortalidade e morbidade em todo o mundo (KOJIMA; 

KLAUSNER, 2018; OMS, 2016). 

Quando presente durante a gestação, a sífilis pode trazer consequências 

severas, tanto para o feto quanto para a mãe, colocando a SC como uma das 

principais causas de aborto espontâneo e morbimortalidade infantil.  Estudos 

mostram que em gestantes com sífilis não tratadas adequadamente as taxas de 

eventos adversos variam de 50 a 80%, sendo eles: aborto, morte perinatal, baixo 

peso ao nascer, prematuridade e infecção neonatal com sífilis (GOMEZ et al., 2013; 

KORENROMP et al., 2019; OMS, 2007). 

No ano de 2004 foram registradas aproximadamente 64.000 mortes por 

sífilis em crianças menores de quatro anos de idade em todo o mundo, 

representando 0,6% de todas as mortes em crianças nesta faixa etária (OMS, 2004). 

Em 2008, em torno de 1.360.000 de gestantes ao redor do mundo tinham sífilis 

ativa, sendo que desses casos, 520.905 eventos adversos foram atribuídos a 

infecção durante a gestação (NEWMAN et al., 2013). 
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A estimativa global mostra que a ocorrência de sífilis gestacional causou 

em torno de 397.000 resultados adversos no ano de 2012. Em 2016, esses números 

diminuíram, sendo aproximadamente 355.000 eventos adversos relacionados à 

sífilis, levando a cerca de 140.000 óbitos fetais precoces e natimortos, 14.000 óbitos 

neonatais, 41.000 prematuros ou com baixo peso ao nascer e 109.000 casos de 

sinais clínicos em RN (KORENROMP et al., 2019).  

Em relação ao número total de casos de SC no mundo e sua prevalência, 

estes também têm demonstrado uma tendência de queda entre os anos de 2012 e 

2016, passando de aproximadamente 748.000 casos em 2012, com taxa de 

incidência de 5,39/1.000 NV, para 661.000 casos e taxa de incidência de 4,73/1.000 

NV em 2016. Apesar da diminuição de casos ser um importante reflexo do aumento 

da oferta de pré-natal (PN) e da atenção dada a prevenção da transmissão vertical 

da sífilis, esses números permanecem altos, representando ainda uma importante 

causa de morbimortalidade infantil (KORENROMP et al., 2019).  

Korenromp et al. (2019) mostram que apesar da tendência de queda nos 

números de casos globais, algumas regiões do mundo apresentam uma realidade 

contrária, como a região do mediterrâneo oriental e das américas.  

No Brasil, o período entre 2010 e 2018 foi marcado por um aumento 

constante nas taxas de detecção de sífilis gestacional e na taxa de incidência de SC, 

esta última alcançando 9,0/1.000 NV (Figura 1) em 2018. Neste mesmo ano foram 

26.308 casos de SC notificados no país, dos quais 2.995 apresentaram algum 

desfecho desfavorável, sendo 895 classificados como aborto, 740 como natimorto, 

345 como óbito por SC e 173 como óbito por outras causas (BRASIL, 2019b).  

Porém, em 2019, país apresentou uma discreta queda nesses números, 

sendo notificados 24.130 casos de SC, a uma taxa de incidência de 8,2/1.000 NV, 

com 1.957 resultados desfavorável da gestação (BRASIL, 2020b).  

Salienta-se que no ano de 2019, dos casos de SC notificados em 

menores de um ano no Brasil, a maior parcela (44,6%) é residente na Região 

Sudeste, dos quais 15,0% pertencem ao estado de São Paulo com uma taxa de 

incidência maior que a nacional, de 9,2/1.000 NV (BRASIL, 2020b) 
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O número elevado de casos no cenário nacional pode ser decorrente de 

diversos fatores, que incluem a elevação da cobertura PN e da capacidade de 

diagnóstico precoce, com aumento nos números de testagem decorrente da 

disseminação do uso dos testes rápidos na rotina PN; assim como do aumento da 

sua notificação. Mas também pode ser influenciado por outras situações como a 

diminuição do uso de preservativos, baixa qualidade do PN, problemas relacionados 

à administração da penicilina na APS, desabastecimento mundial de penicilina, entre 

outros (BRASIL, 2019b). 

 

Fonte: Retirada do Boletim Epidemiológico de sífilis, 2019 (BRASIL, 2019b) 

Figura 1 - Taxa de detecção de sífilis adquirida (por 100 mil habitantes), taxa de detecção de sífilis 
em gestantes e taxa de incidência de sífilis congênita (por mil nascidos vivos), segundo ano de 
diagnóstico. Brasil, 2010 a 2018. 

Devido à sua magnitude e graves repercussões na saúde da criança, a 

SC é considerada um problema de saúde pública, com diversos esforços sendo 

difundidos a nível mundial para sua eliminação. Órgãos internacionais, como a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS) há anos vêm elaborando estratégias que fortaleçam ações para a 

eliminação da doença (OPAS, 2010; OMS, 2007, 2012, 2017).  
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Estas iniciativas podem ser melhor caracterizadas por ações dedicadas a 

promover o desenvolvimento e consolidação de sistemas de vigilância dos casos de 

sífilis adquirida, gestacional e congênita; melhoria dos procedimentos e redução dos 

custos para testagem diagnóstica; institucionalização de protocolos e capacitação 

dos serviços de atenção ao PN para sua utilização; além da pactuação internacional 

de metas para sua redução (OPAS, 2010; OMS, 2007, 2012, 2017). 

No ano de 2007 a OMS chamou atenção para a necessidade de uma 

maior conscientização a nível internacional sobre a magnitude da SC através da 

“Iniciativa Global para a Eliminação da Sífilis Congênita”, com a intenção de garantir 

uma maior defesa da causa pelos países e um maior investimento e 

comprometimento na implementação de ações essenciais à prevenção da SC, 

estabelecendo como meta para sua eliminação o alcance de uma taxa de incidência 

de 0,5/1.000 NV (OMS, 2007). A OMS também tem enfatizado em suas publicações 

a grande importância do compromisso dos países com a meta de eliminação da SC 

como um problema de saúde pública, destacando o papel destes em liderar 

processos de mudança, conduzindo o desenvolvimento de estruturas estratégicas 

próprias para combater a SC (OPAS, 2012; OMS, 2007, 2017).   

Diante disso, com base nas recomendações feitas pela OMS e OPAS 

foram planejadas e organizadas estratégias de atuação em diversos países (OPAS, 

2010, 2014; OMS, 2007, 2012, 2017). No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) vem 

realizando ao longo das últimas décadas, diversas publicações com o objetivo de 

qualificar e fortalecer os serviços de saúde para a prevenção da SC. 

Logo em 1993, na emergência da problemática da SC, o MS lançou 

projeto visando sua eliminação, de acordo com a proposta de controle do agravo nas 

Américas formulado pela OMS/OPAS, com o objetivo de prevenir a ocorrência de 

novos casos de sífilis em mulheres em idade fértil; evitar a transmissão vertical da 

sífilis; e reduzir as consequências da doença para a criança infectada, por meio do 

diagnóstico e do tratamento oportuno e adequado (BRASIL, 1993). 

Dentre as principais atividades trazidas por esta proposta destacam-se a 

normatização de condutas, treinamento de profissionais de saúde, com produção e 

veiculação de campanhas de prevenção das IST; a implementação de triagem 

sorológica para sífilis nas mulheres admitidas para parto ou curetagem; e a 



18 

 

 

implementação da vigilância epidemiológica da SC através do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação – SINAN (BRASIL, 1993). Vale ressaltar que 

desde 1986, a SC é um agravo de notificação compulsória no Brasil (BRASIL, 1986). 

Em 2006 o Pacto pela Saúde trouxe como uma de suas prioridades a 

redução da mortalidade infantil e materna, o fortalecimento da APS, além de 

incentivar as ações de vigilância e monitoramento em saúde (BRASIL, 2006). 

Consoante a isso, em 2007 o MS lança o Plano Operacional para a Redução da 

Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis, que veio propor como meta o aumento da 

cobertura da testagem para HIV e sífilis no PN; do tratamento adequado nas 

gestantes com sífilis, incluindo o tratamento adequado das parcerias sexuais; e das 

ações de profilaxia da transmissão vertical do HIV e da sífilis em parturientes e em 

crianças expostas (BRASIL, 2007).  

Um importante passo tomado pelo Brasil foi o desenvolvimento e 

implantação da Rede Cegonha em 2011, trazendo os testes rápidos de sífilis na lista 

de novos exames financiados pelo MS a partir da adesão à rede de cuidados de 

saúde materno-infantil proposta (BRASIL., 2011). No ano seguinte, a portaria nº 77, 

de 12 de janeiro de 2012, surge para reforçar a competência e responsabilidade das 

equipes de APS em realizar testes rápidos para o diagnóstico da sífilis no âmbito da 

atenção PN para as gestantes e suas parcerias sexuais (BRASIL., 2012). 

Em 2015, foram publicadas as primeiras versões dos Protocolos Clínicos 

e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para manejo de IST e de prevenção da 

transmissão vertical das IST, que se tornaram uma ferramenta simples, de fácil 

leitura e acesso para guiar as ações desenvolvidas nos serviços de APS, contando 

com atualizações frequentes de seu conteúdo (BRASIL, 2019a, 2020a). 

Ainda diante do aumento dos casos no país, em 2016, a OPAS/OMS se 

juntaram ao Brasil para apoio no combate à SC. Foi assinada durante reunião 

ordinária da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), uma carta de compromisso dos 

gestores estabelecendo ações estratégicas para redução do agravo no país com 

prazo de um ano. Dentre as contribuições da OPAS/OMS estavam a compra 

emergencial de medicamentos diante do desabastecimento de penicilina no país, e 

auxilio na elaboração de ações técnicas e estratégicas com foco em:  promover a 

captação precoce da gestante para o PN; fortalecer o PN do homem; ampliar a 
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cobertura de diagnóstico e tratamento oportuno e das gestantes e parcerias sexuais; 

empoderar os profissionais de saúde para administração de penicilina benzatina na 

APS, desenvolver ações de educação permanente para qualificação de gestores e 

profissionais na temática da sífilis; e fortalecer ações de comunicação para dar 

visibilidade ao tema. 

Outras estratégias foram sendo lançadas nos últimos anos com o objetivo 

de qualificar e fortalecer os serviços de saúde para a prevenção da SC, com a 

priorização de ações para sua prevenção em programas e políticas específicos, 

como a Política Nacional de Atenção Integral à Criança (PNAISC) (BRASIL, 2015); e 

com a publicação de uma Agenda de Ações Estratégicas para Redução da SC no 

Brasil em 2017 (BRASIL, 2017b). 

A iniciativa mais recente do MS está na atualização da Agenda de Ações 

Estratégicas para a redução da Sífilis no Brasil para 2020/2021, com a proposta de 

fortalecimento das redes de atenção à saúde e do sistema de vigilância para 

enfrentamento da sífilis no país. Fazem parte dessa agenda seis eixos estratégicos: 

resposta rápida à sífilis nas redes de atenção à saúde; fortalecimento das redes de 

atenção à saúde; ampliação dos comitês de investigação para prevenção da 

transmissão vertical da sífilis; educomunicação e qualificação de informações 

estratégicas (BRASIL, 2020c).  

 

1.3 O manejo da sífilis congênita 

No Brasil, as normas técnicas e protocolos da área estipulam as 

diferentes oportunidades de interrupção da transmissão vertical da sífilis, garantindo 

a identificação precoce das gestantes infectadas e a aplicação de medidas 

profiláticas (BRASIL, 2019a). Para o diagnóstico precoce da sífilis materna é 

essencial o início do pré-natal no primeiro trimestre da gestação, para rastreio da 

sífilis e tratamento oportuno. 

Os principais testes laboratoriais utilizados na APS para diagnóstico da 

sífilis estão divididos em exames diretos e testes imunológicos – estes últimos 

incluindo os testes treponêmicos e não treponêmicos. Na realidade nacional os 
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testes treponêmicos mais utilizados são: testes rápidos, testes de hemaglutinação, 

testes de imunofluorescência indireta (FTA-Abs, do inglês Fluorescent Treponemal 

Antibody-Absorption) e ensaios imunoenzimáticos (como os testes ELISA, do inglês 

EnzymeLinked Immunossorbent Assay). Enquanto os não-treponêmicos são 

representados principalmente pela sorologia não-treponêmica (VDRL, do inglês 

Venereal Disease Research Laboratory) (BRASIL, 2019a, 2020a). 

A confirmação do diagnóstico da sífilis materna demanda a realização de 

um teste treponêmico associado com um teste não treponêmico. Para isso, é 

recomendado iniciar a investigação pelo treponêmico imediatamente após 

confirmação da gestação, como por exemplo, com o uso do teste rápido. A seguir, 

indica-se realizar a coleta de amostra de sangue para os exames laboratoriais 

(treponêmicos e não treponêmicos), que devem ocorrer sempre no 1º e 3º trimestre, 

com realização de uma coleta obrigatória também no momento do parto ou em caso 

de abortamento (BRASIL, 2019a). 

A incorporação dos testes rápidos na rotina de rastreamento da gestante 

tem como objetivo ampliar o acesso à testagem sorológica para sífilis e HIV e seu 

diagnóstico precoce e tratamento oportuno, uma vez que a transmissão vertical é 

influenciada pelo tempo de exposição do feto e tratamento materno adequado. 

Diante disso, apesar da confirmação do diagnóstico demandar o teste treponêmico e 

não treponêmico reagentes, recomenda-se iniciar o tratamento imediatamente 

mesmo com apenas um desses testes reagentes (BRASIL,  2019a).    

O tratamento da sífilis vem sendo realizado com penicilina benzatina 

desde sua introdução em 1943 (CARRARA, 1996b; ORIEL, 1994). Nos casos de 

gestantes com sífilis considera-se como tratamento adequado apenas sua aplicação 

intramuscular com dose estabelecida de acordo com o estágio da infecção materna 

(Quadro 3), uma vez que é o único medicamento capaz de atravessar a barreira 

placentária e chegar até o feto (BRASIL,  2019a). Para fins de diagnóstico e 

notificação de casos, os critérios de tratamento adequado estão representados no 

Quadro 4.  
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Quadro 3 - Resumo dos esquemas terapêuticos para as parcerias sexuais de 
gestantes com sífilis 

Estágio Clínico Esquema Terapêutico 

Sífilis recente  
Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, dose única (1,2 milhões 
UI em cada glúteo) 

Sífilis tardia 

Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, a cada 7 dias, por 3 
semanas 

Dose total: 7,2 milhões UI, IM 
Fonte: Adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para prevenção da transmissão vertical de HIV, 
sífilis e hepatites virais (BRASIL, 2019a). 

Cabe chamar atenção que a penicilina benzatina é um medicamento de 

fácil acesso, possui baixo custo no mercado e encontra-se disponível nos serviços 

de APS, uma vez que é listada na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 

(RENAME) como medicamento obrigatório para os serviços de APS (BRASIL, 

2017c, 2020a; OMS, 2012).  

É importante destacar que mesmo após a realização do tratamento é 

essencial que a gestante realize o controle de cura, com coleta mensal de teste não 

treponêmico no decorrer de toda a gestação, a fim de monitorar a resposta 

terapêutica e evitar reativação e/ou reinfecção (BRASIL, 2019a). 

Quadro 4 - Critérios de definição de tratamento adequado da gestante com sífilis, 2020. 

Para fins clínicos e assistenciais, alguns fatores são considerados para o tratamento 
adequado da GESTANTE com sífilis, como: 

• Tratamento realizado com administração intramuscular de penicilina benzatina, 

respeitando o esquema terapêutico adequado e o intervalo recomendado de 

doses; 

• Início do tratamento até 30 dias antes do parto; 

• Avaliação quanto ao risco de reinfecção; 

• Documentação de queda do título do teste não treponêmico em pelo menos duas 

diluições em três meses, ou de quatro diluições em seis meses após a conclusão 

do tratamento – resposta imunológica adequada. 

Fonte: Adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para prevenção da transmissão vertical de 
HIV, sífilis e hepatites virais (BRASIL, 2019a). 
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Uma maneira de se garantir um monitoramento efetivo dos casos é por 

meio do controle das gestantes infectadas pela vigilância epidemiológica, devendo 

ser notificadas assim que o diagnóstico é estabelecido. Este procedimento, 

implantado desde 2005 em todo país, além de facilitar a busca ativa destes casos, 

permite conhecer o comportamento da doença e seu impacto, favorecendo o 

estabelecimento de metas e planejamento de ações prioritárias (BRASIL, 2005, 

2020a).  

 

1.4 A prevenção da sífilis congênita como um objeto de trabalho na APS  

As décadas recentes têm testemunhado o fortalecimento da APS como 

política social estratégica que trouxe consigo uma revolução na racionalidade da 

assistência médica e do modelo de atenção à saúde. Ao alterar o papel dos 

hospitais e da atenção especializada, a APS vêm transformando as práticas de 

saúde, aumentando a capacidade e a forma de manejo dos problemas de saúde, em 

busca de um adequado balanço entre a abordagem do cuidado individual e coletivo 

(MENDONÇA et al., 2018).  

A APS tem como função primordial desempenhar um papel central na 

organização da rede de atenção à saúde, tendo como principais funções: atuar 

como porta de entrada dos indivíduos, famílias e comunidades para o sistema de 

saúde; oferecer serviços de qualidade integrados à rede assistencial; proporcionar 

um cuidado contínuo e próximo da população; responsabilizar-se pelo território 

adscrito e sua população; orientar o caminho do usuário na rede assistencial; além 

de mediar ações intersetoriais com ampla abordagem dos determinantes sociais de 

saúde (MENDONÇA et al., 2018; WESTPHAL, 2006; OMS, 2008).  

Com o pressuposto de responder as necessidades sociais de saúde da 

população, juntamente com a difusão de um conceito ampliado de saúde, a APS 

passa a ser considerada peça-chave no alcance de melhores índices de saúde 

(SOUSA, 2014; OMS, 1978, 2008). Especialmente por encontrarem-se inseridos 

próximos aos seus usuários, os serviços de APS possuem a capacidade de 

reconhecer e compreender todo o contexto social envolvido, apresentando um maior 
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potencial de identificação e atuação sobre as vulnerabilidades presentes (ANVERSA 

et al., 2012; SANTOS; YAKUWA, 2015; WESTPHAL, 2006; OMS, 2008). 

Entre os diferenciais que este modelo de atenção traz para produzir 

mudanças mais efetivas e sustentáveis nos indicadores de saúde da população, 

ganha destaque a ênfase nas ações de promoção à saúde e prevenção de doenças 

e agravos à saúde (MENDONÇA et al., 2018; WESTPHAL, 2006; OMS, 2008). 

A promoção à saúde têm como princípio capacitar indivíduos, famílias e 

comunidades para exercer maior controle sobre sua saúde e a entender as 

influências de seu estilo de vida sobre ela, indo além das orientações clínicas 

realizadas com foco na doença, para abranger as ações de educação e o apoio à 

saúde no trabalho, nas escolas e no lar (BRASIL, 2014; WESTPHAL, 2006). Esta 

abordagem, ao atuar diretamente sobre os determinantes sociais da saúde, procura 

identificar a causa dos agravos, favorecendo a qualidade de vida dos indivíduos 

(BRASIL, 2014; MALTA et al., 2018; WESTPHAL, 2006). 

Por sua vez, as ações de prevenção de doenças e agravos à saúde são 

aquelas que objetivam evitar o surgimento de doenças e agravos específicos e 

baseiam-se na detecção precoce, controle e enfraquecimento dos fatores de risco, 

principalmente por meio das ações de vigilância em saúde (BRASIL, 2009; 

WESTPHAL, 2006). Exatamente por apresentarem uma enorme capacidade de 

reduzir complicações causadas por doenças e agravos, assim como de reduzir os 

gastos do sistema de saúde. São diversas as intervenções que estão presentes na 

rotina dos serviços de APS e que devem ser incentivadas e ampliadas (BRASIL, 

2009; OMS, 2005). 

Essas práticas devem estar presentes em todo momento em que for 

possível algum tipo de intervenção que evite o adoecimento ou suas consequências. 

Considerando a complexidade e diversidade dessas práticas desenvolvidas no 

âmbito da saúde, destaca-se a contribuição feita nesse campo por Leavell & Clark 

(1965), os quais, a partir de uma perspectiva da multicausalidade da doença, 

propuseram o modelo da História Natural da Doença, composto por três níveis de 

prevenção: primária, secundária e terciaria. 
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Para os autores a prevenção primária é compreendida como as ações 

realizadas antes mesmo de um determinado agravo se instalar (práticas de proteção 

específica e de promoção à saúde), enquanto a prevenção secundária tem como 

alvo os indivíduos sadios potencialmente em risco e indivíduos doentes que não 

apresentem repercussões ou sequelas causadas pelo agravo, tendo como intuito 

detectar e tratar o problema de saúde em estágio inicial (rastreamentos de agravos 

como câncer de colo de útero e próstata). Já a prevenção terciária é representada 

pelas ações que visam a reabilitação da condição causada pelo agravo, ou a 

melhoria da qualidade de vida diante da limitação já instaurada (práticas de 

reabilitação como fisioterapia e a terapia ocupacional) (LEAVELL; CLARK, 1965; 

WESTPHAL, 2006). 

Com base nesse conceito de prevenção, existe uma série de doenças e 

agravos à saúde que podem ser evitados por meio das práticas exercidas no âmbito 

da APS. Conhecidas como Condições Sensíveis à Atenção Primária (CSAP), elas se 

destacam como um importante indicador da efetividade desse nível de atenção, 

sendo consideradas eventos sentinelas, cuja ocorrência pode indicar problemas de 

desempenho ou acesso aos serviços e exige a investigação retrospectiva dos casos 

para obter informações sobre a assistência prestada (HARTZ et al., 1996; 

MENDONÇA et al., 2017; PEREIRA; SILVA; NETO, 2014; PINA et al., 2015; 

RUTSTEIN et al., 1976).  

A SC é considerada uma das CSAP que poderia ser totalmente evitada 

pelos serviços de APS, o que ressalta que a sua ocorrência representa uma 

importante falha na atenção à saúde, pois sintetiza a existência de várias 

oportunidades perdidas para sua prevenção (ALFRADIQUE et al., 2009; 

DOMINGUES et al., 2013; HARTZ et al., 1996; MAGALHÃES et al., 2013; 

RUTSTEIN et al., 1976; SOARES et al., 2017). 

Dessa forma, a prevenção da SC é beneficiada por diversas práticas que 

estão presentes na rotina dos serviços de APS, uma vez que a cadeia de 

transmissão da sífilis poderia ser interrompida em diferentes momentos, quer seja 

por práticas de promoção da SSR, prevenção e assistência às IST, quer seja por 

práticas voltadas ao diagnóstico precoce e tratamento da infecção materna no PN. 
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O campo da SSR vem sendo fortemente conectado à APS, especialmente 

no que se diz respeito a práticas de promoção, como as de educação em saúde com 

abordagem voltadas a sexualidade e reprodução, mas também pela papel essencial 

desses serviços na prevenção e assistência às IST/aids (BRASIL, 1999, 2006, 

2010).  

Uma vez que atua como porta de entrada do sistema de saúde, a APS é 

um componente importante na rede de assistência à IST/aids, tendo como algumas 

de suas responsabilidades a disseminação de materiais informativos; realização de 

ações de educação em saúde junto a população e grupos mais vulneráveis; oferta 

de aconselhamento e testagem rápida para HIV e sífilis; realização de diagnóstico e 

tratamento sindrômico de IST; disponibilização de vacinação para hepatite B e HPV, 

além de  acolher e encaminhar pessoas com HIV/aids e hepatites virais a serviços 

de referência, mantendo o vínculo com a APS para fins de monitoramento e 

acompanhamento (BRASIL, 1999, 2006). 

Entretanto, apesar da diversidade de momentos no qual a prevenção da 

sífilis pode ocorrer, as estratégias para prevenção e eliminação da SC têm sido 

historicamente focadas nas ações desenvolvidas no PN, com ênfase no 

fortalecimento das ações de rastreio da sífilis materna e de seu tratamento oportuno 

(BRASIL, 2019a, 2020a; OPAS, 2007; OMS, 2007, 2012). 

 

1.5 A avaliação das ações de prevenção da SC no âmbito da APS 

A concepção contemporânea de avaliação é resultado de um processo 

contínuo de construção e reconstrução do conhecimento sobre as práticas e 

serviços de saúde. Analisada como uma forma de intervenção nos processos de 

atenção às condições de saúde e doença, consolida-se em um movimento histórico 

no qual o campo foi adquirindo maior legitimidade como área de investigação 

científica, assumindo diversos papéis ao longo dos anos (DUBOIS; CHAMPAGNE; 

BILODEAU, 2011). Ainda hoje temos uma grande diversidade terminológica 

vinculada à avaliação, não existindo um consenso exato na literatura, tanto no que 

diz respeito à melhor abordagem, quanto no que se refere aos seus atributos e 
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componentes (CHAMPAGNE et al., 2011; CRUZ, 2006; DUBOIS; CHAMPAGNE; 

BILODEAU, 2011).  

Na avaliação em saúde, tal fato pode ser explicado devido à 

complexidade do objeto do campo, que esbarra com uma enorme variedade de 

concepções de saúde. Por isso, a depender do objeto que é tomado como foco do 

processo de avaliação, as abordagens teóricas e metodológicas podem ser distintas. 

Para Donabedian (DONABEDIAN, 1978), avaliar se traduz em monitorar 

os serviços de saúde ofertados, de forma que possibilite a detecção de desvios dos 

padrões preconizados em cada momento e então, corrigi-los precocemente, 

permitindo o aprimoramento dos serviços avaliados. Na avaliação da qualidade dos 

serviços, a tríade de estrutura-processo-resultado desenvolvida pelo autor tem sido 

considerada como norte, principalmente entre aquelas que abordam sua dimensão 

organizacional (CHAMPAGNE et al., 2011; DONABEDIAN, 1988). 

A tríade donabediana pressupõe que a qualidade do cuidado médico se 

sustenta em três componentes principais: estrutura, processo e resultado. Entre 

esses três elementos existe uma relação causal, na qual a estrutura apoia a 

execução do processo e o processo é executado para gerar resultado. A estrutura 

diz respeito aos elementos estáveis, como recursos materiais e humanos, enquanto 

o processo refere-se aos elementos constitutivos das práticas propriamente ditas, 

como a realização de procedimentos. Os resultados são as modificações no estado 

de saúde dos indivíduos (DONABEDIAN, 1988).  

O trabalho aqui apresentado tem a avaliação em saúde como uma 

importante ferramenta para a qualificação do cuidado prestado pelos serviços de 

saúde. Diante disso, tomou-se como base o referencial donabediano 

(DONABEDIAN, 1978, 1988), especialmente pela valorização dada à avaliação do 

processo como o caminho mais direto na definição da qualidade, uma vez que 

possibilita apreender a prática da interação profissional-usuário e/ou profissional-

serviço, e responder se o cuidado proposto está sendo corretamente praticado 

(DONABEDIAN, 1986). 

A SC é um evento sentinela cujo aumento de casos significa uma 

importante lacuna na atenção à saúde. Investigações de casos brasileiros têm 
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mostrado a ocorrência da SC em cenários no qual existe um comprometimento da 

qualidade da assistência PN, especialmente no que diz respeito ao diagnóstico 

precoce, tratamento adequado e oportuno das gestantes e no conhecimento 

profissional sobre o agravo e suas recomendações para prevenção (CARVALHO; 

BRITO, 2014; CAVALCANTE; PEREIRA; CASTRO, 2017; DOMINGUES et al., 2013; 

TORRES et al., 2019).  

Porém, para além do levantamento de dados clínico-epidemiológicos de 

casos notificados de SC, poucos são os estudos que avaliam a organização das 

ações para sua prevenção dentro da rotina dos serviços de APS.  

Araújo et al. (2014), em uma avaliação da estrutura e do processo para 

desenvolvimento das ações de prevenção e controle da SC em Fortaleza/Brasil 

verificou, que das 89 unidades participantes, 47,2% das unidades foram 

consideradas insatisfatórias. Dentre alguns indicadores em destaque estão a equipe 

completa em somente 32,6% dos serviços; coleta de sangue para VDRL em 68,5%; 

profissional capacitado para atender casos de sífilis em 21,3% e apenas 16,9% das 

unidades aplicavam a penicilina benzatina em gestantes.  

Utilizando dados primários da aplicação em 2010 do Questionário 

QualiAB, Sanine et al. (2016) se propôs a avaliar a organização das ações 

relacionadas à prevenção da SC em serviços de APS do estado de São 

Paulo/Brasil. Chama atenção que, embora grande parte dos serviços tenha 

condições instaladas para prevenção da SC, a organização do processo de 

assistência compromete a sua qualidade. Dos 2.440 serviços participantes, 92% 

apresentam condições adequadas de estrutura e grande variabilidade de 

indicadores de processo, dos quais 99,5% solicitam sorologia para sífilis no PN; 

43,9% aplicam penicilina benzatina; e 42,8% encaminham gestantes e parcerias 

sexuais com diagnóstico de sífilis para tratamento em outro serviço.  

Ambos os estudos citados acima mostram que, no geral, as unidades de 

APS não se encontravam em condições processuais para contribuir para o controle 

e prevenção da SC, reforçando a importância da investigação e qualificação de 

processo de trabalho destes serviços para o enfrentamento da SC no Brasil. 
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Considerando que a avaliação lida com as relações existentes entre 

critérios e padrões preconizados e a realidade, é primordial que os cenários em que 

se dão estejam claramente definidos (MEDINA et al., 2005; SILVA; GASPARINI; 

BARBOZA, 2017). Diante disso, a modelagem aparece como uma ferramenta 

pertinente para esta pesquisa avaliativa, na medida em que possibilita uma 

representação sintética das relações entre o contexto em que se dá a situação 

problema, as ações preconizadas e os resultados esperados, permitindo formular 

indicadores que possam expressar o quanto a realidade corresponde aquilo que é 

considerado uma “boa prática” (SILVA; GASPARINI; BARBOZA, 2017).  

Realizar uma avaliação dos serviços de APS com foco na organização 

das ações de prevenção da SC se faz importante pois permite compreender o 

quanto as práticas inseridas nas rotinas dos serviços se aproximam daquilo que é 

preconizado. Esse movimento abre caminhos para identificar quais pontos do 

processo de trabalho dos serviços podem ser tomados como foco para o 

fortalecimento e qualificação dos serviços de APS em segmentos como SSR e 

proteção da saúde materno-infantil, caminhando na direção do enfrentamento da SC 

como um problema de saúde pública.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a organização das ações de prevenção à SC em serviços de APS do 

estado de São Paulo/Brasil. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar as barreiras na prevenção da SC no âmbito da APS apontadas pela 

literatura nacional e internacional 
 

• Desenvolver um modelo teórico-lógico ações de prevenção à SC na APS e 

uma matriz avaliativa. 
 

• Avaliar as práticas de prevenção à SC realizadas nos serviços de APS do 

estado de São Paulo/Brasil. 
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

O estudo realizado tem como objeto as práticas de prevenção da SC 

desenvolvidas nos serviços de APS do estado de São Paulo e foi divido em três 

fases que respondem aos objetivos propostos: revisão integrativa, construção do 

modelo de avaliação das ações de prevenção da SC e, por último, a avaliação de 

serviços de APS. 

Este estudo possui consentimento dos pesquisadores responsáveis pelo 

banco geral do QualiAB 2017 (Anexo 1), assim como aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – FMB/UNESP (Anexo 2). 

 

3.1 Revisão Integrativa 

Estudo de abordagem qualitativa alicerçado na revisão integrativa de 

literatura, envolvendo a produção científica sobre as barreiras na prevenção da SC 

em serviços de APS.  

A grande abundância de estudos disponíveis na literatura e a 

complexidade dos diferentes níveis de evidências na área da saúde têm ressaltado a 

importância de trabalhos que sintetizem as informações de forma segura e 

organizada. As revisões integrativas são reconhecidas como um método de 

pesquisa capaz de reunir, classificar e analisar resultados de pesquisas com 

diferentes desenhos metodológicos (incluindo os não experimentais), de maneira 

criteriosa e sistemática (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008; PEDROSA et al., 

2015; WHITTEMORE; KNAFL, 2005). Diante disso, a revisão integrativa permite 

uma compreensão mais aprofundada sobre o tema estudado, além de possibilitar a 

identificação de lacunas entre as recomendações preconizadas e a prática 

assistencial (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008; WHITTEMORE; KNAFL, 2005).  

A realização da presente revisão respeitou as cinco fases sequenciais 

que integram a revisão integrativa, segundo Whittemore e Knafl (2005): 1) 

Identificação do problema 2) Busca na literatura; 3) Avaliação dos dados; 4) Análise 

dos dados e 5) Apresentação. Foi utilizado o instrumento PRISMA como forma de 

garantir qualidade e rigor metodológico à revisão. 
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Considerando o conhecimento acumulado acerca da SC e o aumento 

e/ou persistência de altos números de casos, observa-se a existência de lacunas 

entre as recomendações técnico-normativas e as práticas nos serviços de APS, o 

que torna imperativo a realização de estudos que abordem o tema na perspectiva de 

ampliar o conhecimento sobre os desafios enfrentados na sua prevenção e que 

possam instruir medidas de superação. Sendo assim, a presente revisão tem como 

como questão norteadora ““Quais são as barreiras existentes para que a APS 

previna a ocorrência de casos SC?” 

Para garantir maior abrangência de estudos, selecionou-se bases de dados 

PubMed, Web of Science, Scopus, LILACS e repositório SciELO. Nas três primeiras 

bases de dados os descritores utilizados foram: “Congenital Syphilis”, “Syphilis”, 

“Primary Health Care”, “Prevention” e “Pregnancy” seguidos de seus respectivos 

Medical Subject Headings (MESH), combinados entre si e unidos por operadores 

booleanos. Na LILACS e Scielo os descritores utilizados foram baseados nos 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS): “Sífilis Congênita”, “Sífilis”, “Atenção 

Primária à Saúde” e “Gravidez”, assim como seus similares, combinados entre si e 

unidos por operadores booleanos. As estratégias de buscas resultantes estão 

apresentadas no Quadro 4. 

Definiu-se como critérios de inclusão, estudos disponíveis na íntegra e 

gratuitamente; publicados em inglês, português e espanhol de 2007 a 2019. A 

escolha pelo recorte temporal tomou o lançamento da Iniciativa Global para a 

Eliminação da Sífilis Congênita como marco mundial na luta pela eliminação da SC 

como um problema de saúde pública, fomentando o compromisso político dos 

países com a questão (OMS, 2007). 

Os critérios de exclusão foram: estudos com foco primário em outras IST 

(como HIV) ou em outras doenças e agravos; estudos com foco na evolução clínica 

da doença; estudos que avaliam resultados de intervenções específicas e custo-

benefício da testagem rápida no PN; estudos que avaliam somente a incidência da 

SC e outras IST; documentos oficiais e protocolos; e estudos publicados em formato 

de monografias, dissertações e teses. 

 



32 

 

 

Quadro 5 - Estratégia de busca segundo base de dados pesquisada 

Base de Dados Estratégia de Busca 

PubMed 

Web of Science 

(Syphilis, Congenital OR Congenital Syphilis OR Syphilis) AND (Primary 

Health Care OR Care, Primary Health OR Health Care, Primary OR Primary 

Healthcare OR Healthcare, Primary OR Primary Care OR Care, Primary) AND 

Prevention AND (Prenatal Care OR Care, Prenatal OR Antenatal Care OR 

Care, Antenatal OR Pregnancy OR Pregnancies OR Gestation) 

Scopus 

(Syphilis, Congenital) OR (Congenital Syphilis) OR Syphilis) AND ((Primary 

Health Care) OR (Care, Primary Health) OR (Health Care, Primary) OR 

(Primary Healthcare) OR (Healthcare, Primary) OR (Primary Care) OR (Care, 

Primary)) AND Prevention AND ((Prenatal Care) OR (Care, Prenatal) OR 

(Antenatal Care) OR (Care, Antenatal) OR Pregnancy OR Pregnancies OR 

Gestation 

SciELO 

(Sífilis Congênita OR Syphilis, Congenital OR Congenital Syphilis OR syphilis 

OR sifilis) AND (Atenção Primária à Saúde OR Atenção Básica OR Atenção 

Básica à Saúde OR Atenção Básica de Saúde OR Atenção Primária OR 

Atenção Primária em Saúde OR Atendimento Básico OR Atendimento 

Primário OR Cuidados de Saúde Primários OR Cuidados Primários OR 

Cuidados Primários à Saúde OR Cuidados Primários de Saúde OR Saúde da 

Família OR Programa Saúde da Família OR Estratégia Saúde da Família OR 

Atención Primaria de Salud OR Primary Health Care OR Family Health 

Strategy OR Estrategia de Salud Familiar) AND (Gestação OR Gravidez OR 

Gestante OR Cuidado Pré-Natal OR Cuidado Pré-Natal OR Assistência 

Antenatal OR Assistência Pré-Natal OR Pré-Natal OR Pregnancy OR 

Embarazo OR Pregnant Women OR Mujeres Embarazadas OR Prenatal Care 

OR Atención Prenatal) 

LILACS 

("Sífilis congênita" OR "Congenital Syphlis") AND ("Atenção Básica" OR 

"Atenção primária à saúde" OR "Estratégia Saúde da família" OR "Atención 

Primaria de Salud" OR "Primary Health Care" OR "Family Health Strategy" OR 

"Estrategia de Salud Familiar") AND ("Gestação" OR "Gravidez" OR 

"Gestante" OR "Cuidado Pré-Natal" OR "Pre-Natal" OR "Pregnancy" OR 

"Embarazo" OR "Pregnant Women" OR "Mujeres Embarazadas" OR "Prenatal 

Care" OR "Atención Prenatal") 

 

Em um primeiro momento foi realizada a leitura prévia dos resumos e 

excluídos duplicações e estudos que não abordaram o tema em questão. Após uma 

leitura completa dos estudos que permaneceram, estes foram organizados em um 

instrumento de coleta construído no programa Excel®. A partir dessa organização os 

estudos foram analisados e excluídos aqueles que atendiam aos critérios 

estipulados anteriormente, compondo então a amostra final. 

A análise dos dados foi realizada segundo técnica de Análise de 

Conteúdo, vertente temática, proposta por Bardin (2011), respeitando suas três 

fases: pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados. A leitura 

exaustiva dos estudos permitiu a seleção de unidades de registros referentes às 
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barreiras na prevenção da SC na APS, que por sua vez, foram organizadas e 

agrupadas conforme semelhança, construindo subcategorias que levaram a uma 

posterior construção de categorias chave. A discussão dos resultados provenientes 

desse estudo foi realizada com base nos documentos oficiais nacionais e 

internacionais sobre a incidência e prevenção da SC (BRASIL, 2019a, 2020a; OMS, 

2007, 2012). 

 

3.2 Construção do modelo teórico-lógico e matriz de avaliação das ações de 

prevenção da SC na APS 

Estudo de abordagem qualitativa, envolvendo análise documental e 

revisão de literatura científica para desenvolvimento de um modelo teórico-lógico e 

proposição de uma matriz avaliativa em relação a organização das ações de 

prevenção da SC nos serviços de APS. 

Para Contandriopoulos et al. (1997), a pesquisa avaliativa consiste em um 

procedimento no qual se faz julgamentos sobre determinada intervenção utilizando 

de métodos científicos. Esse processo deve considerar os fundamentos teóricos no 

qual a intervenção está alicerçada, sua pertinência, produtividade e seus efeitos. 

Fatores contextuais referentes a realidade em que determinada intervenção é 

implementada também podem influenciar e devem ser verificados com cuidado e 

atenção, buscando identificar e apreender as relações existentes entre 

realidade/contexto, processo e resultados, com objetivo de levantar dados que 

possam guiar o processo de tomada de decisão. 

Considerando aqui a concepção de modelo como uma esquematização 

simplificada de um objeto, vemos na sua construção dentro das pesquisas 

avaliativas, um instrumento valioso para esquematizar e representar tanto os 

aspectos estruturais e operacionais de determinadas intervenções e programas em 

saúde, como as interações produzidas na sua efetuação, nesse estudo tendo como 

foco as ações de prevenção à SC em serviços de APS (MEDINA et al., 2005).  

Para Medina et al. (2005): “Modelizar significa representar o objeto, seus 

movimentos e suas relações tendo por referência uma construção teórica: a teoria 
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do objeto-modelo”. Assim, a elaboração do modelo teórico-lógico permite, além de 

desenvolver uma esquematização simplificada do objeto, caracterizar os 

fundamentos teóricos envolvidos e os fatores contextuais que interferem na 

produção dos resultados.  

A elaboração de um modelo teórico-lógico utilizado na avaliação é um 

processo complexo que implica na identificação de aspectos como: as 

especificações sobre o problema em questão, a população alvo, as condições do 

contexto, o conteúdo e recursos necessários, devendo conter necessariamente os 

componentes do programa, as práticas requeridas para sua execução e os 

resultados esperados (MEDINA et al., 2005).  

O desenvolvimento do modelo teórico-lógico apresentado, teve como 

referencial a produção de Medina et al. (2005) e Mc Laughlin e Jordan (1999). Os 

dois referenciais citados tratam da elaboração de modelos lógicos de programas, 

existindo então, adaptação das estratégias para uso neste estudo. Foram 

percorridas as seguintes etapas: coleta de informações relevantes; definição clara 

do problema e seu contexto; definição dos elementos e desenho do modelo 

(MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999). 

Utilizou-se da pesquisa bibliográfica e da análise documental como 

estratégias para coleta de informações relevantes para melhor compreender a 

problemática e o contexto que envolve a prevenção da SC nos serviços de APS. 

Somado aos dados da literatura obtidos como resultado da realização da revisão 

integrativa anteriormente descrita, foram realizadas consultas a documentos 

produzidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2005, 2019a, 2020a), Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2010, 2014) e Organização Mundial da Saúde 

(OMS) (OMS, 2007, 2012, 2017). 

Durante a leitura exaustiva dos textos, foram identificados os principais 

elementos que compõe modelo lógico (MEDINA et al., 2005): os componentes do 

programa, as atividades requeridas para sua implementação e os resultados 

esperados a curto e longo prazo. Após identificação destes elementos, estes foram 

organizados e reorganizados, dando origem ao desenho do modelo lógico. 
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A partir do modelo lógico, foi desenvolvida uma matriz avaliativa, 

composta por 31 indicadores que traduzem as práticas esperadas pelos serviços de 

APS na prevenção da SC, e a classificação deles em domínios.  

De acordo com Donabedian (1986), um critério pode ser entendido como 

um componente ou aspecto da estrutura de um serviço, de um processo de trabalho 

ou então, do resultado de um cuidado que confere qualidade à atenção prestada. 

Assim, tendo como base os elementos incorporados no modelo-lógico foram 

identificados indicadores que refletem características da estrutura dos serviços e 

ações preconizadas pela literatura e órgãos oficiais, que são necessárias para a 

garantia da qualidade da prevenção da SC dentro dos serviços de APS.  

   

3.3 Pesquisa Avaliativa 

 

Pesquisa avaliativa, de corte transversal, que aborda a organização das 

ações de prevenção à SC em serviços de APS do estado de São Paulo, no ano de 

2017.  

Utilizou-se o banco de dados resultante da aplicação censitária do 

Questionário Avaliação e Monitoramento de Serviços de Atenção Básica – QualiAB, 

no estado de São Paulo em 2016/2017, como parte do projeto intitulado 

“Qualificação da Rede de Cuidado em DST, HIV/aids e Hepatites Virais em regiões 

prioritárias do estado de Santa Catarina e de São Paulo - QualiRedeHIV” (NEMES et 

al., 2019), realizado com financiamento do PROADI SUS – Hospital Sírio Libanês, e 

coordenado por docentes da Faculdade de Medicina da Universidade São Paulo 

(FMUSP) em parceria com a Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 

Estadual Paulista (FMB/Unesp).  

O QualiAB é um instrumento auto aplicado eletronicamente (Anexo 3), 

dirigido aos gerentes e equipes de serviços de APS e tem como foco a organização 

das práticas, ou seja, abordam toda a amplitude de ações previstas para os serviços 

de APS, independentemente do modelo operado, quer seja o modelo tradicional, a 

saúde da família ou outros diferentes arranjos organizacionais (CASTANHEIRA et 

al., 2016, 2020).  
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Trata-se de um questionário fechado composto por 115 questões de 

múltipla escolha, cuja aplicação foi disponibilizada para todos os serviços do estado 

a partir de adesão voluntária do gestor municipal de saúde e, posteriormente, pelos 

gerentes dos serviços de APS. Desenvolvido originalmente por pesquisa realizada 

em 2007 (PPSUS - FAPESP Processo nº 05/58652-7), foi atualizado e revalidado 

nacionalmente em 2015 (CNPq - edital Universal Processo nº 485848/2012-0) 

(CASTANHEIRA et al., 2016, 2020). 

Para garantir a representatividade da amostra, participaram do estudo 

todos os serviços que responderam ao instrumento no referido ano, sendo excluídos 

do banco apenas aqueles que responderam em pelo menos uma das questões que 

não realizaram ações de acompanhamento ao PN, informação contida nas questões 

Q.32.1, Q40.14 e Q48.4 do instrumento (Anexo 3). 

 Os indicadores de prevenção da SC na APS utilizados neste pesquisa 

pertencem a matriz de avaliação desenvolvida nesse trabalho, composta por 31 

indicadores agrupados em quatro domínios de análise, que juntos compõe a 

dimensão prevenção da SC na APS, sendo eles: 1) Infraestrutura e recursos 

básicos; 2) Ações educativas e prevenção de IST; 3) Diagnóstico e tratamento da 

sífilis adquirida; e 4) Prevenção da SC no PN 

A análise dos resultados deste estudo compreendeu uma etapa inicial 

descritiva, que teve como objetivo a caracterização das práticas dos serviços e uma 

maior aproximação da organização das ações relativas à prevenção da SC, 

mensurando o quanto esta organização se aproxima do preconizado pelos 

protocolos e diretrizes para os serviços de APS.  

As respostas dos serviços aos indicadores geraram um sistema binário, 

sendo 1 correspondendo ao que o serviço refere fazer e 0 ao que refere não fazer. A 

partir dessas respostas, foram calculadas as frequências simples de respostas 1 

para cada indicador para cada serviço participante.  

Em um segundo momento, foi calculado o percentual de desempenho de 

cada serviço em relação às ações que compõem a dimensão prevenção da SC na 

APS, assim como os percentuais por domínio. O score obtido por domínio teve como 

numerador o total da soma das respostas e como denominador o número total de 

indicadores que o compõe, com o resultado variando entre 0% e 100%. Esse 
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procedimento também foi repetido para a dimensão prevenção da SC na APS como 

um todo. Posteriormente foi realizado o cálculo do score médio de desempenho da 

amostra em relação às ações que compõe a dimensão e de seus domínios, assim 

como mediana e desvio padrão (DP). 

Com base na distribuição do score da dimensão prevenção da SC entre 

os serviços, foi utilizada a técnica de agrupamento por quartis para diferenciar os 

serviços com scores diferentes e classificá-los em grupos de desempenho (clusters), 

com o objetivo de analisar a variação da qualidade entre os serviços. Utilizaram-se 

testes do quiquadrado para estimar associações entre cada indicador e os grupos de 

desempenho, seguidos por testes-Z, para identificar quais grupos diferiram nessas 

associações.  
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Artigo 1 – Barreiras na prevenção da sífilis congênita na atenção primária 

à saúde: revisão integrativa 

Os resultados são apresentados a seguir na forma de manuscrito, submetido em 9 

de dezembro de 2020 à apreciação da Revista Brasileira de Enfermagem.  

RESUMO 

Objetivo: identificar as barreiras na prevenção da sífilis congênita na atenção 

primária à saúde. Método: revisão integrativa envolvendo artigos publicados na 

PubMed, Web Of Science, LILACS, Scopus e SciELO. Resultado: Foram 

selecionados 32 artigos, a partir dos quais identificou-se quatro conjuntos de fatores: 

características socioeconômicas, éticas e culturais, com destaque para limites 

produzidos por condições de vulnerabilidade socioeconômica; características dos 

sistemas de saúde, com repercussões no acesso e cobertura das ações; a 

qualidade da assistência pré-natal; e fatores relacionados à adesão, falta de 

conhecimento e estigma. Considerações finais: Os fatores identificados 

possibilitam destacar pontos sensíveis a intervenções nos diferentes níveis de 

gestão, especialmente em relação à melhoria da qualidade do pré-natal e ao 

reconhecimento e atenção diferenciada a grupos de maior vulnerabilidade. A tomada 

de medidas concretas depende da identificação de obstáculos locais enfrentados 

dentro de contextos singulares, de modo que se planejem ações mais eficazes para 

sua prevenção. 

Descritores: Sífilis Congênita; Sífilis; Atenção Primária à Saúde; Cuidado Pré-Natal; 

Transmissão Vertical de Doença Infecciosa  

 

INTRODUÇÃO 

A Sífilis Congênita (SC) é um agravo evitável por intervenções realizadas 

nos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS), principalmente durante o 

acompanhamento pré-natal (PN), a partir de recomendações mundialmente 



39 

 

 

reconhecidas e bem estabelecidas para diagnóstico, tratamento e manejo dos 

casos(1–7).  

Em 2007 a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou a “Iniciativa 

Global para a Eliminação da Sífilis Congênita”, que pedia compromisso político e 

maior empenho dos países para abordar a problemática da SC, buscando reduzir os 

números de casos. As principais ações propostas foram a ampliação do acesso e da 

qualidade dos serviços de saúde, aumentando a triagem e o tratamento das 

gestantes e parcerias, assim como o estabelecimento de sistemas de vigilância, 

monitoramento e avaliação, definindo como meta menos de 0,5 casos de SC por 

1.000 nascidos vivos (NV)(5,8). Desde então, órgãos internacionais como a OMS e 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) vêm reunindo esforços e 

desenvolvendo estratégias na busca pelo fortalecimento e incentivo dos países na 

luta pela eliminação da SC como um problema de saúde pública(4–7,9,10). 

O destaque dado a esse agravo nas duas últimas décadas e o aumento 

da cobertura do PN no mundo têm reforçado a importância da implementação de 

medidas de prevenção, observando-se uma diminuição no número de casos entre 

2012 e 2016(11). Entretanto, apesar dos progressos observados, a SC mantem-se 

como um importante problema de saúde pública, tanto por sua magnitude como por 

sua evitabilidade enquanto causa de morbimortalidade fetal e perinatal. O número de 

casos ainda permanece alto, com uma taxa mundial estimada de 4,73/1.000NV em 

2016, o que representa um total de aproximadamente 661.000 casos, incluindo 

355.000 resultados adversos ao nascimento(11).  

Entre os casos de SC diagnosticados entre 2012 e 2016, as regiões 

africana e do oeste mediterrâneo foram as que apresentaram a maior proporção, 

sendo que neste último, assim como na região das Américas, as taxas de SC 

seguem subindo(11). No Brasil, no ano de 2016 foram notificados 20.474 casos de 

SC, com uma taxa de incidência de 6,8/1.000 NV, passando para 24.130 casos e 

taxa de 8,2/1.000 NV em 2019(12). 

Diante do aumento e/ou persistência de altos números de casos, observa-

se a existência de lacunas entre as recomendações técnico-normativas e as práticas 

nos serviços de APS, o que torna imperativo a realização de estudos que abordem o 
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tema na perspectiva de ampliar o conhecimento sobre os desafios enfrentados na 

efetivação das ações de prevenção e que possam instruir medidas de superação.  

OBJETIVO 

Identificar as barreiras para a prevenção eficaz da SC nos serviços de 

APS, de acordo com a literatura nacional e internacional.  

MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, envolvendo a produção 

científica nacional e internacional sobre a prevenção da SC em serviços de APS. 

Representou a primeira etapa de um estudo mais amplo, que se destina a avaliar a 

organização das ações de prevenção à SC em serviços de APS.  

A revisão integrativa (RI) tem como objetivo reunir, sintetizar e analisar o 

conhecimento científico disponível na literatura acerca de um determinado tema de 

interesse. É realizada de modo sistemático e criterioso, possibilitando a inclusão de 

estudos com diferentes desenhos metodológicos e favorecendo uma compreensão 

aprofundada sobre o tema. A utilização desse método de pesquisa permite 

identificar os diferentes determinantes das lacunas observadas entre as 

recomendações preconizadas e a prática assistencial apontados na literatura(13,14).  

Para realização desse estudo foram seguidas as cinco fases propostas 

por Whitemmore & Knafl(14): 1) Identificação do problema e estabelecimento do tema 

da revisão; 2) Busca na literatura e seleção da amostra; 3) Caracterização e 

avaliação dos estudos; 4) Análise e interpretação dos dados e 5) Síntese e 

apresentação da revisão. Utilizou-se o instrumento PRISMA como forma de garantir 

qualidade e rigor metodológico à revisão. 

Esse estudo tomou como questão norteadora: “Quais são as barreiras 

existentes para que a APS previna a ocorrência de casos de SC?” Definiu-se como 

critérios de inclusão, artigos científicos disponíveis na íntegra, publicados em inglês, 

português e espanhol, entre 2007 e 2019. A escolha pelo recorte temporal tomou o 

lançamento da Iniciativa Global para a Eliminação da Sífilis Congênita como marco 

mundial na luta pela eliminação da SC como um problema de saúde pública, 
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fomentando o compromisso político dos países com a questão(5). Os critérios de 

exclusão foram: artigos com foco em outras infecções sexualmente transmissíveis 

(IST), avaliação de resultados de intervenções específicas; documentos oficiais, 

protocolos, monografia, teses, dissertações e editoriais; além dos estudos que não 

apresentam, de forma clara, as dificuldades enfrentadas no nível da APS na 

prevenção da SC. 

 O levantamento das publicações científicas foi realizado em agosto de 2020 nas 

bases de dados Pubmed, SCOPUS, Web of Sciente, LILACS e SciELO. Para as três 

primeiras utilizou-se os termos incluídos no Medical Subject Headings (MESH): 

“Congenital Syphilis” AND “Primary Health Care” AND “Prevention” AND “Pregnancy” 

e seus similares combinados por operadores booleanos. Da mesma forma, na busca 

na LILACS e SciELO foram utilizados os descritores incluídos nos Descritores em 

Ciências da Saúde (DECS): “Sífilis Congênita” AND “Atenção Primária à Saúde” 

AND “Gestação”. 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção da amostra final 

A busca inicial realizada nas bases, sem uso de filtros, identificou 273 

artigos. A seguir realizou-se a aplicação dos critérios de inclusão, exclusão das 
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duplicatas e leitura prévia dos resumos com exclusão dos que não abordavam o 

tema.  Posteriormente, se deu a leitura na íntegra, a partir da qual os estudos foram 

organizados em um instrumento de coleta construído no programa Excel® e 

classificados segundo: ano e idioma, país do estudo, autor, título, objetivo e 

barreiras evidenciadas. Essa organização possibilitou que os estudos fossem 

analisados cuidadosamente, excluindo-se aqueles que não respondiam à questão 

proposta por esse estudo, compondo a amostra final de 32 estudos (Figura 1). 

A análise dos dados foi realizada segundo técnica de Análise de Conteúdo, 

vertente temática, proposta por Bardin(15), respeitando suas três fases: pré-análise, 

exploração do material e tratamento dos resultados. As unidades de registro 

referentes às barreiras na prevenção da SC encontradas durante a segunda fase 

foram organizadas e agrupadas conforme semelhança, construindo subcategorias 

que levaram a uma posterior construção de categorias chave. 

RESULTADOS 

A busca identificou 32 estudos que atendiam aos objetivos propostos pela 

presente revisão (Quadro 1). Observou-se uma concentração de estudos publicados 

entre 2017 e 2019 (56,25%). A maioria foi realizada no Brasil (65,6%), seguido por 

EUA (14,3%) e no continente africano (9,4%), com uma frequência maior de 

metodologias com abordagem quantitativa (71,9%), comparado às abordagens 

qualitativas (28,1%).  

Quadro 1 - Síntese dos estudos que compuseram a amostra final 

Autor Ano  Título Local de 
estudo 

Tipo de estudo 

Benzaken et 
al.(16) 

2019 Adequacy of prenatal care, diagnosis and treatment of 
syphilis in pregnancy: a study with open data from Brazilian 
state capitals 

Brasil Quantitativo, 
transversal 

Freitas et 
al.(17) 

2019 Factors associated with prenatal care and HIV and syphilis 
testing during pregnancy in primary health care 

Brasil Quantitativo, 
ecológico 

Maschio-
Lima et al.(18) 

2019 Epidemiological profile of patients with congenital and 
gestational syphilis in a city in the State of São Paulo, Brazil 

Brasil Quantitativo, 
ecológico 

Rocha et 
al.(19) 

2019 Management of sexual partners of 
pregnant women with syphilis in 
northeastern Brazil – a qualitative study 

Brasil Qualitativo 

Silveira et 
al.(20) 

2019 Evolution towards the elimination of congenital syphilis in 
Latin America and the Caribbean: a multicountry analysis 

América 
Latina e 
Caribe 

Qualitativo, 
multinacional 

Andrade et 
al.(21) 

2018 Diagnóstico tardio de sífilis congênita: uma realidade na 
atenção à saúde da mulher e da criança no brasil 

Brasil Qualitativo, 
estudo de caso 

DiOrio et 
al.(22) 

2018 Social vulnerability in congenital syphilis case mothers: 
qualitative assessment of cases in Indiana, 2014–2016 

EUA  Qualitativo 
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Kroeger et 
al.(23) 

2018 Pathways to congenital syphilis prevention: a rapid qualitative 
assessment of barriers, and the public health response, in 
Caddo Parish, Louisiana 

EUA  Qualitativo 

Nascimento 
et al.(24) 

2018 Relato da dificuldade na implementação de teste rápido para 
detecção de sífilis em gestantes na Atenção Básica do SUS 
em um município do Sul do Brasil 

Brasil Qualitativo  

Rodrigues e 
Domingues(2

5) 

2018 Management of syphilis in pregnancy: knowledge and 
practices of health care providers and barriers to the control 
of disease in Teresina, Brazil 

Brasil Quantitativo, 
transversal 

Slutsker et 
al.(26) 

2018 Factors contributing to congenital syphilis cases — New York 
City, 2010–2016 

EUA  Quantitativo, 
transversal 

Cha et al.(27) 2017 Screening for syphilis and other Sexually Transmitted 
Infections in pregnant women — Guam, 2014 

Guam Quantitativo, 
transversal  

Lazarini e 
Barbosa(28) 

2017 Intervenção educacional na Atenção Básica para prevenção 
da sífilis congênita 

Brasil Quantitativo, 
quase-
experimental 

Moreira et 
al.(29) 

2017 Perfil dos casos notificados de sífilis congênita Brasil Quantitativo, 
epidemiológico,  

Nasser et 
al.(30) 

2017 Avaliação na atenção primária paulista: ações incipientes em 
saúde sexual e reprodutiva 

Brasil Quantitativo, 
transversal  

Nkamba et 
al.(31) 

2017 Barriers and facilitators to the implementation of antenatal 
syphilis screening and treatment for the prevention of 
congenital syphilis in the Democratic Republic of Congo and 
Zambia: results of qualitative formative research 

República 
Democrática 
do Congo e 
Zâmbia 

Qualitativo 

Soares et 
al.(32) 

2017 Sífilis gestacional e congênita: características maternas, 
neonatais e desfecho dos casos 

Brasil Quantitativo, 
transversal 

Vianna et 
al.(33) 

2017 Sífilis congênita, um evento sentinela: narrativas de mães de 
filhos nascidos com sífilis em uma cidade metropolitana 
paulista 

Brasil Qualitativo 

Lopes et 
al.(34) 

2016 Implantação dos testes rápidos para sífilis e HIV na rotina do 
pré-natal em Fortaleza – Ceará 

Brasil Quantitativo, 
observacional 

Nonato et 
al.(35) 

2015 Sífilis na gestação e fatores associados à sífilis congênita em 
Belo Horizonte-MG, 2010-2013 

Brasil Quantitativo, 
coorte história  

Silva et al.(36) 2014 Conhecimento dos profissionais de saúde acerca da 
transmissão vertical da sífilis em Fortaleza  

Brasil Quantitativo, 
transversal 

Dinh et al.(37) 2013 Integration of preventing mother-to-child transmission of HIV 
and syphilis testing and treatment in antenatal care services 
in the Northern Cape and Gauteng Provinces, South Africa 

África do Sul Quantitativo, 
transversal 

Araújo et 
al.(38) 

2012 Incidência da sífilis congênita no Brasil e sua relação com a 
Estratégia Saúde da Família 

Brasil Quantitativo, 
ecológico e de 
séries temporais 

Parker et 
al.(39) 

2012 Clinical and socioeconomic determinants of congenital 
syphilis in Posadas, Argentina 

Argentina Quantitativo, 
transversal 

Andrade et 
al.(40) 

2011 Conhecimento dos enfermeiros acerca do manejo da 
gestante com exame de VDRL reagente 

Brasil Quantitativo, 
transversal 

Vidal et al.(41) 2011 Estudo exploratório de custos e consequências do pré-natal 
no Programa Saúde da Família 

Brasil Quantitativo, 
avaliativo 

Assunção-
Ramos e 
Ramos Jr(42) 

2009 Transmissão vertical de doenças: aspectos relativos ao vírus 
da imunodeficiência humana e ao Treponema pallidum em 
Fortaleza, Ceará, Brasil 

Brasil Quantitativo, 
transversal  

Araújo et 
al.(43) 

2008 Análise da qualidade dos registros nos prontuários de 
gestantes com exame de VDRL reagente 

Brasil Quantitativo, 
retrospectivo 

Fowler et 
al.(44) 

2008 Racial and ethnic disparities in prenatal syphilis screening 
among women with Medicaid-covered deliveries in Florida 

EUA Quantitativo 

Taylor et 
al.(45) 

2008 Opportunities for the prevention of congenital syphilis in 
Maricopa County, Arizona 

EUA Quantitativo 

Gloyd et 
al.(46) 

2007 Scaling up antenatal syphilis screening in Mozambique: 
transforming policy to action 

Moçambique Quantitativo  

Ramos Jr et 
al.(47) 

2007 Control of mother-to-child transmission of infectious diseases 
in Brazil: progress in HIV/AIDS and failure in congenital 
syphilis 

Brasil Qualitativo 
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Os textos apresentaram uma grande diversidade de barreiras na 

prevenção da SC, colocando em destaque a influência das condições de 

vulnerabilidade social no acesso aos serviços de saúde e a dificuldade na efetivação 

das práticas preconizadas para a prevenção da SC na APS, com ênfase naquelas 

inseridas como parte da rotina PN (Quadro 2).  

Quadro 2 – Barreiras na prevenção da sífilis congênita da atenção primária à saúde 
evidenciada pelos estudos. 
Autor Ano   Barreiras na prevenção da SC na APS evidenciada pelo estudo 

Benzaken et 
al.(16) 

2019 Vulnerabilidades sociais; falta acesso ao PN; falta de recursos materiais 

Freitas et al.(17) 2019 Vulnerabilidades sociais; falha no rastreamento da sífilis no PN 

Maschio-Lima et 
al.(18) 

2019 Vulnerabilidades sociais; falha no rastreamento da sífilis no PN; tratamento inadequado 
da gestante; não tratamento da parceria sexual da gestante 

Rocha et al.(19) 2019 Falta de recursos materiais e humanos; não utilização do teste rápido; insegurança na 
aplicação penicilina benzatina; lacunas no conhecimento profissional; dificuldade na 
abordagem das parcerias sexuais das gestantes; vergonha vivenciada pelas gestantes 
e parcerias ao procurarem outros serviços para tratamento 

Silveira et al.(20) 2019 Falta de definições e responsabilidades no acompanhamento de casos de SG; início 
tardio do PN; demora para os resultados de exames laboratoriais; falta de recursos 
materiais e humanos; baixa qualidade da coleta de dados de vigilância; baixa 
qualidade do PN; baixa cobertura testagem no PN; oportunidades perdidas no 
rastreamento e tratamento; lacuna conhecimento profissional; baixa engajamento das 
equipes da APS com a prevenção e eliminação da SC 

Andrade et al.(21) 2018 Falta de adequação da coleta de sorologias no PN 

DiOrio et al.(22) 2018 Vulnerabilidades sociais; baixa cobertura de acompanhamento PN; baixo número de 
consultas PN; dificuldade na abordagem das parcerias das gestantes; falta de 
engajamento das gestantes no PN 

Kroeger et al.(23) 2018 Vulnerabilidades sociais e econômicas; descontinuidade na cobertura dos seguros de 
saúde e escassez de pontos de referência para PN; superlotação de serviços; falta de 
medicamentos essenciais; ressalvas na aplicação da penicilina benzatina; lacunas no 
conhecimento profissional; dificuldade no engajamento da gestante ao PN; falta de 
conhecimento das gestantes sobre saúde sexual e reprodutiva; fortes tabus culturais 
acerca da sexualidade 

Nascimento et 
al.(24) 

2018 Falta de infraestrutura e recursos humanos; dificuldade implementação de teste rápido 

Rodrigues e 
Domingues(25) 

2018 Demora nos resultados de exames laboratoriais; início tardio do PN; baixo número de 
consultas PN; não utilização de teste rápido; tratamento inadequado das parcerias; 
lacunas no conhecimento profissional; insegurança na aplicação da penicilina 
benzatina; falta de engajamento da gestante e parceria ao PN e recomendações de 
testagem e tratamento; dificuldade na abordagem das parcerias das gestantes 

Slutsker et al.(26) 2018 Vulnerabilidades sociais; falta de cobertura dos seguros de saúde; início tardio do PN; 
testagem inicial tardia e falha na testagem do terceiro trimestre de gestação; 
tratamento inadequado da gestante 

Cha et al.(27) 2017 Início tardio PN; baixo número de consultas PN; testagem tardia no PN 

Lazarini e 
Barbosa(28) 

2017 Lacuna no conhecimento profissional, tratamento e manejo da sífilis gestacional 

Moreira et al.(29) 2017 Vulnerabilidades sociais; baixa qualidade do PN; tratamento inadequado de gestante e 
parceria 

Nasser et al.(30) 2017 Inadequação na coleta de exames no PN; não aplicação da penicilina benzatina; 
Tratamento inadequado de gestante e parceria 
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Nkamba et al.(31) 2017 Vulnerabilidades socioeconômicas, fragmentação dos sistemas de saúde; falta de 
recursos materiais e humanos; superlotação dos serviços; pouca acessibilidade 
geográfica e funcional dos serviços; início tardio do PN; lacunas no conhecimento 
profissional; falta de conhecimento das gestantes sobre PN e sífilis; medo das 
gestantes de seres estigmatizadas por outros membros da comunidade e parceria 

Soares et al.(32) 2017 Vulnerabilidades sociais; baixo número de consultas PN; inadequação na coleta de 
exames PN; tratamento inadequado de gestante e parcerias 

Vianna et al.(33) 2017 Vulnerabilidades socioeconômicas; falta de medicamentos essenciais; dificuldade de 
acesso ao PN; início tardio do PN; baixo número de consultas PN; lacunas no 
conhecimento profissional; dificuldades na abordagem das parcerias das gestantes; 
fragilidades na relação profissional-paciente; relações marcadas pela submissão da 
mulher; 

Lopes et al.(34) 2016 Falta e inadequação de recursos materiais; baixa oferta de teste rápido 

Nonato et al.(35) 2015 Vulnerabilidades sociais; início tardio do PN; baixo número de consultas PN; testagem 
tardia da gestante no PN; tratamento inadequado das parcerias das gestantes 

Silva et al.(36) 2014 Lacuna no conhecimento profissional sobre a SC e diagnóstico, tratamento e manejo 
da sífilis gestacional 

Dinh et al.(37) 2013 Demora para os resultados de exames laboratoriais; início tardio do PN; testagem 
tardia da gestante no PN; tratamento inadequado das parcerias das gestantes 

Araújo et al.(38) 2012 Vulnerabilidades sociais; falha no rastreamento e diagnóstico da sífilis no PN; falha no 
tratamento das parcerias das gestantes;  

Parker et al.(39) 2012 Vulnerabilidades sociais; baixo número de consultas PN; tratamento inadequado da 
gestante 

Andrade et al.(40) 2011 Lacunas no conhecimento profissional  

Vidal et al.(41) 2011 Baixa implementação das ações de PN 

Assunção-
Ramos e Ramos 
Jr(42) 

2009 Vulnerabilidades sociais; baixo número de consultas PN; tratamento inadequado da 
gestante; inadequação na coleta de exames no PN 

Araújo et al.(43) 2008 Vulnerabilidades sociais, início tardio do PN; precariedade dos registros em prontuários 

Fowler et al.(44) 2008 Disparidades étnicas/raciais no rastreamento de sífilis PN; ingresso tardio nos 
programas sociais e PN 

Taylor et al.(45) 2008 Vulnerabilidades socioeconômicas; baixa cobertura PN; testagem tardia da gestante no 
PN; tratamento inadequado da gestante 

Gloyd et al.(46) 2007 Início tardio do PN; tratamento inadequado de gestantes e parcerias; falta de recursos 
materiais; sobrecarga da força de trabalho; medo de violência doméstica e ruptura 
familiar 

Ramos Jr et 
al.(47) 

2007 Vulnerabilidades socioeconômicas; falhas no diagnóstico da sífilis gestacional; 
tratamento inadequado das gestantes; dificuldades em abordar parcerias das 
gestantes; ressalvas na aplicação da penicilina benzatina 

PN: pré-natal 

SC: sífilis congênita 
APS: atenção primária à saúde 

A análise e agrupamento das unidades de registro extraídas dos textos 

permitiu evidenciar quatro categorias de discussão que se referem a diferentes tipos 

de barreiras na prevenção da SC na APS (Quadro 3). As categorias propostas 

expressam a reunião de obstáculos identificados em diferentes níveis de 

determinação social – daqueles definidos em um nível mais macro da estrutura 

social e do sistema de saúde, aproximando-se dos que estão relacionados às ações 

de prevenção nos serviços de saúde, e às características e vivências das gestantes 

em relação às medidas de prevenção. 
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Quadro 3 – Categorização segundo técnica análise de conteúdo 

 

DISCUSSÃO 

Ainda que a categorização das barreiras tenha separado analiticamente 

dimensões que são de fato interrelacionadas, e muitas vezes interdependentes, 

essa estratégia permitiu identificar pontos sensíveis a intervenções nos diferentes 

níveis de gestão, sejam eles relativos ao sistema e aos mecanismos de acesso 

definidos, sejam relativos à organização e qualificação dos serviços responsáveis 

pela atenção. 

Características socioeconômicas, étnicas e culturais 

Acesso aos serviços de saúde e às ações de prevenção da SC 

Nessa categoria foram reunidos estudos que delimitaram uma única 

subcategoria, com foco em barreiras relacionadas à influência das variáveis 

socioeconômicas, étnicas e culturais no acesso aos serviços de saúde e às ações 

de prevenção da SC(16,17,35,38,42–45,47,18,22,23,26,29,31–33).  

A pobreza é percebida como uma importante barreira ao acesso PN e, 

consequentemente, às ações de prevenção à SC(23,47). Nos EUA, é fortemente 

Categoria Subcategoria Estudos incluídos (Ref.) 

Características 
socioeconômicas, 
étnicas e culturais 

Acesso aos serviços de saúde e às 
ações de prevenção da SC 

(16,17,35,38,42–
45,47,18,22,23,26,29,31–33) 

Características dos 
sistemas de saúde 

Cobertura de assistência à saúde (23,26,31) 

Implantação do programa de PN (16,22,41,45) 

Qualidade do 
acompanhamento PN 

Estrutura dos serviços (16,19,20,23–25,31,33,34,37) 

Captação das gestantes e seguimento 
PN 

(20,22,39,42–44,46,25–27,31–
33,35,37) 

Rastreamento para sífilis  (17,18,32,34,35,38,42,45,47,19–
21,24–27,30) 

Tratamento da gestante e parceria na 
APS 

(18,19,33,35,37–39,42,45–
47,20,22,23,25,26,29,30,32) 

Formação e atuação profissional (19,20,46,47,23,25,28,31,33,36,40,43) 
Adesão, conhecimento 
e estigma 

Engajamento no PN e às 
recomendações 

(22,23,25) 

Falta de informação  (19,23,31,33) 

Medo: estigma e relação com a parceria 
sexual 

(19,31,33,46) 

PN: pré-natal 
SC: sífilis congênita 
APS: atenção primária à saúde 
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ligada ao baixo acesso aos serviços de saúde, na medida em que a transição da 

população de baixa renda entre os diferentes programas de cobertura de saúde 

financiados pelo estado - com diversificados critérios de inclusão e voltados a 

diferentes faixas etárias - faz com que existam lacunas na cobertura das mulheres 

em idade fértil(23).  

Porém, para além do acesso ao sistema de saúde, a pobreza pode 

influenciar em outros aspectos, como no comportamento das mulheres na busca de 

assistência à saúde. Em um cenário no qual a renda familiar é muito baixa, qualquer 

custo associado ao PN representa um ônus financeiro que se estabelece como uma 

barreira, não vinculada às características dos indivíduos, mas às da sociedade(31). 

Por vezes, as mulheres vivenciam uma sobrecarga conciliando diversos empregos 

com os cuidados familiares e outras responsabilidades. Essas questões, assim 

como a instabilidade de moradia, problemas com transporte e insegurança 

alimentar, podem fazer com que seguir a rotina de PN não seja uma prioridade para 

as mulheres(23). 

Sendo assim, a dimensão socioeconômica aparece como um fator que 

perpassa as diversas barreiras destacadas, seja em relação às características 

socioeconômicas e políticas dos países, como relacionadas as condições precárias 

de vida e trabalho com as quais as mulheres convivem diariamente. Os estudos 

incluídos nessa categoria citaram outras situações de vulnerabilidade social e 

econômica como obstáculos no cuidado durante o PN e na prevenção da SC(35), 

dentre elas a situação de rua(22), transitoriedade de endereço(22,26,33), 

encarceramento da gestante ou/e suas parcerias sexuais(22,45), uso de 

drogas(22,26,33,45). 

Também foi identificada influência de características como etnia e 

escolaridade no acesso aos serviços de PN e às ações de prevenção à 

SC(16,17,45,18,29,32,38,39,42–44). Estudo brasileiro destaca a predominância de mulheres 

negras entre os casos de SC e sífilis gestacional no país, sendo que o grupo de cor 

preta apresentou maior proporção de casos de SC sem PN, menor acesso ao 

diagnóstico de sífilis durante o PN e menor proporção de parcerias tratadas(38).  
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Os estudos aqui reunidos enfatizam que ao abordar a prevenção da SC 

nos deparamos com aspectos amplos e complexos que influenciam no processo de 

saúde-doença. Além do acesso e oferta de serviços, atributos individuais e 

contextuais podem influenciar na utilização dos serviços de saúde pelos indivíduos e 

famílias.  

Nesse sentido, pode-se afirmar que a utilização dos serviços de PN e das 

ações de prevenção da SC é influenciado pelas características socioeconômicas dos 

indivíduos e pelos seus contextos de vida. Ramos Jr et al47 ressaltam a necessidade 

de reconhecer e considerar as situações de vulnerabilidade das populações 

suscetíveis para o adequado manejo desse agravo. Estas situações incluem fatores 

econômicos e sociais, como a educação e renda; a alta transitoriedade associada ao 

difícil acesso à moradia; a população cuja cor da pele é parda ou preta; densidade 

de pobreza; além de fatores familiares, culturais e relacionais.  

 

Características dos sistemas de saúde 

Foram identificadas barreiras na organização do sistema de saúde, que 

influenciam no acesso a ações de prevenção da SC, especialmente no que tange à 

assistência PN em tempo adequado(16,22,23,26,31,41,45). 

Cobertura de assistência à saúde 

Três estudos trouxeram como fator importante na limitação do alcance da 

prevenção da SC, problemas relacionados a cobertura da assistência à saúde nos 

contextos locais, sendo destacadas as questões produzidas pela participação de 

instituições públicas e privadas no sistema de saúde(23,26,31).   

Nos EUA, cenário no qual o sistema de saúde é majoritariamente formado 

pela iniciativa privada, a falta de cobertura dos seguros de saúde(26), ou a sua 

descontinuidade e interrupção(23), é tida como uma barreira no acesso ao PN, 

especialmente para parcelas da população que convivem com vulnerabilidades 

socioeconômicas. Também há dificuldade em encontrar provedores de PN, com 

escassez de pontos de referência para populações de baixa renda, sendo poucos os 
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serviços que aceitam os seguros disponíveis para essa parcela da população no 

país(23).   

Situação semelhante também foi encontrada na República Democrática 

do Congo. A fragmentação do sistema de saúde representada pela complicada 

relação que existe entre o domínio público e privado, evidencia preocupações 

acerca da continuidade, qualidade e consistência dos serviços prestados pelas 

clínicas particulares. Algumas não oferecem todos os componentes essenciais do 

PN, como o rastreamento para sífilis, e não são reguladas pelo governo, além de 

não estarem incluídas em suas iniciativas de melhoria de qualidade(31). 

Implantação do programa de acompanhamento pré-natal 

Ainda considerando as características dos sistemas de saúde, foram 

identificadas, em dois estudos, dificuldades na prevenção da SC relacionadas ao 

baixo grau de implantação do programa de acompanhamento PN(16,22,41,45). 

Esse fato é evidenciado em estudo realizado no Brasil, que mostra que 

apesar de possuir um sistema universal de saúde, ainda existem serviços que não 

realizam todas as ações preconizadas para atenção PN, sendo que, no grupo de 

serviços com PN parcialmente implantado (cumprem entre 51% e 75,9% dos 

parâmetros estabelecidos pelos manuais técnicos) houve mais casos de SC 

comparado com o grupo com melhor grau de PN implantado (entre 76% a 100%)(41). 

Por outro lado, estudos realizados nos EUA destacam que uma parcela significativa 

das mães de casos de SC não receberam os cuidados PN, acarretando uma menor 

possibilidade de diagnóstico e tratamento da sífilis durante a gestação, mesmo em 

situações nas quais as mães possuíam cobertura de seguros de saúde(22,45). 

Qualidade da assistência pré-natal 

Esta foi a categoria que mais reuniu estudos durante a análise e evidencia 

barreiras referentes a algum aspecto do acompanhamento PN, prejudicando sua 

qualidade e a efetividade das ações de prevenção da transmissão vertical da 

sífilis(16,17,26–35,18,36–40,42–46,19,47,20–25). 

Estrutura dos serviços 
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Destacam-se barreiras relacionadas às condições estruturais dos serviços 

de saúde para atender as recomendações de prevenção à SC, sendo um ponto 

importante a escassez de recursos humanos, materiais e insumos nos serviços de 

APS(16,19,46,20,23–25,31,33,34,37). 

 A falta de funcionários se torna um obstáculo para o cumprimento das 

normas estabelecidas e das diretrizes práticas de prevenção à SC, devido à 

sobrecarga e consequente falta de tempo dos profissionais para realizarem tais 

atividades, o que é agravado pela superlotação dos serviços(23,24,31). Somado a 

esses fatores, acrescenta-se a falta ou a inadequação de estoques de suprimentos, 

sendo destacados os produtos e kits para testagem rápida da sífilis no PN(31,34,46) e 

medicações essenciais para tratamento(23,33,46).   

Ainda abordando as condições estruturais dos serviços, a demora no 

retorno dos resultados de exames laboratoriais foi citada como uma barreira no 

manejo adequado da sífilis, possuindo impacto negativo para o tratamento oportuno 

durante a gestação(20,25,37), bem como a pouca acessibilidade geográfica (longas 

distâncias e centralização de serviços) e funcional dos serviços (longa duração das 

consultas e dificuldade de agendamento de consultas)(31,33). 

Captação das gestantes e seguimento pré-natal  

Diversos estudos registraram uma dificuldade relacionada ao início tardio 

do PN(25–27,31,33,35,43), sendo que em alguns o ingresso das gestantes no PN 

aconteceu após o 1º trimestre ou 12ª semana de gestação(25,35,43) ou fora do 

intervalo de tempo hábil para diagnóstico e tratamento conforme preconizado(26,46). O 

início tardio e, como consequência, a testagem tardia, são colocadas como barreiras 

que podem limitar a efetividade da prevenção da transmissão vertical da sífilis(20,37). 

Outro fator importante identificado pelos estudos está relacionado ao número de 

consultas PN, sendo esse menor do que o preconizado pelos documentos 

oficiais(22,25,32,33,35,39).  

Cha et al.(27) e Nonato et al.(35) mostram que, tanto o PN tardío quanto o 

baixo número de consultas estiveram significativamente associados à testagem 

tardia ou inexistente para sífilis e à ocorrência de SC, respectivamente.  
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Rastreamento para sífilis 

Apesar da excelente relação de custo-benefício do rastreamento da sífilis 

no PN(5,48,49) ainda existe uma falha dos serviços em realizá-los de maneira 

oportuna. Mesmo em casos de mulheres que iniciaram PN em tempo oportuno e 

com número adequado de consultas, vê-se evidências de oportunidades perdidas na 

interrupção da cadeia de transmissão vertical da sífilis(17,20,21,26,27,38).  

A inadequação no rastreio para sífilis durante o PN, se dá principalmente 

devido a testagem tardia ou não testagem durante o PN, fazendo com que as 

gestantes não sejam diagnosticadas e tratadas até 30 dias antes do parto de modo a 

prevenir eventos adversos(26,27,35,45,47). As falhas também estão presentes no 

cumprimento da rotina de coleta de exames preconizada no PN(21,26,30,32,42), com 

coletas de sorologia para sífilis durante o primeiro e terceiro trimestre da gestação e 

no controle de cura mensal dos casos positivos, conforme recomendações nacionais 

e internacionais(1–7).  

Estratégias como a utilização do teste rápido na rotina PN, vêm sendo 

incorporadas nos protocolos como ferramenta para evitar as oportunidades perdidas, 

tanto de diagnóstico como de tratamento, sendo recomendada sua utilização no 

primeiro contato da gestante com o serviço de saúde ou logo após o diagnóstico da 

gestação(1–7). Entretanto os estudos mostram que existe uma baixa utilização dos 

testes rápidos pelos serviço, sendo que são poucos os que realizam esse 

procedimento em sua rotina PN(19,24,25,34), em especial no Brasil - problema que pode 

ser agravado por outras questões, como inadequação do espaço físico e falta de 

profissionais capacitados para executar esse tipo de testagem(34).  

Tratamento das gestantes e parceria na atenção primária à saúde 

Assim como o início do PN precoce e rastreamento oportuno, o 

tratamento adequado das gestantes e parcerias com resultados reagentes, em 

tempo e com esquema adequado, é fundamental na prevenção da SC(1–7).  

Os estudos aqui reunidos destacam que uma grande parcela das 

oportunidades perdidas na interrupção da transmissão vertical da sífilis está 

relacionada ao tratamento da infecção materna, tendo em vista as grandes 
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porcentagens de mulheres que receberam tratamento inadequado e/ou inoportuno 

durante a gestação, sendo que as falhas levantadas variam de tratamento com 

esquema inadequado a início tardio ou não realização deste(17,20,26,29,32,37,39,42,45,46). 

Porém, além do tratamento das gestantes, abordagem e tratamento das parcerias 

sexuais foi relatada como um problema importante(22,25,30,33,46,47), com altas 

porcentagens de tratamento inadequado ou não tratamento das parcerias sexuais 

em diferentes países(25,29,30,32,35,38,46). 

Os desafios relacionados ao tratamento da sífilis gestacional na 

prevenção da SC se estendem à problemática do uso da penicilina benzatina como 

medicamento de primeira escolha(19,23,30,47). Alguns serviços de APS não realizam a 

aplicação intramuscular da penicilina como um procedimento de rotina(30), existindo 

recusas e encaminhamentos para tratamento em serviços de maior complexidade 

tecnológica(19,23). Um fator que corrobora para isso é a insegurança dos profissionais 

quanto a sua aplicação na APS, em maior parte sustada pelo medo em relação às 

reações adversas ao medicamento(19,23,30,47), e que limitam a efetivação do 

tratamento feito com a droga, via, dose e esquema adequados e em tempo 

oportuno, essenciais para a cura da mãe e do feto.  

Esses achados se contrapõem às recomendações nacionais e 

internacionais, que enfatizam a necessidade do uso da penicilina benzatina no 

tratamento da sífilis materna, por se tratar do único medicamento seguro e eficaz, 

uma vez que é o único capaz de atravessar a barreira placentária e tratar tanto a 

mãe como o feto. Devido a sua importância na prevenção da SC, esses documentos 

vêm dando incentivo e suporte para a aplicação segura da penicilina na APS, como 

forma de facilitar o acesso ao tratamento e aumentar a cobertura de gestantes 

tratadas adequadamente(1–7).  

Formação e atuação profissional 

Como elemento essencial na execução de um trabalho de qualidade, a 

falta de conhecimento dos profissionais dos serviços de APS em relação às práticas 

de prevenção da SC tem chamado atenção como um importante obstáculo a ser 

ultrapassado(19,20,23,25,28,31,33,36,40). 



53 

 

 

Lazarini e Barbosa(28) constataram que, antes da aplicação de uma 

intervenção educacional em unidades de APS brasileiras, os profissionais não 

tinham um conhecimento satisfatório em relação às práticas recomendadas de 

prevenção da SC, sendo a média de acertos de 53%.  Este resultado corrobora a 

achados de outros estudos, que indicam falhas na adesão dos profissionais às 

recomendações de manejo da sífilis gestacional em diversos cenários(19,23,25,31,36,40), 

com destaque para falta de conhecimento sobre esquemas de tratamento da 

gestante e parceria com exame positivo(23,28,36,40) e no controle de cura (25,36); 

diferenciação  e interpretação de exames treponêmicos e não treponêmicos(25,36,40); 

necessidade de notificação compulsória dos casos(28,40); além da falha nos registros 

em prontuários(43).  

Do mesmo modo, foi evidenciada a falta de conhecimento dos 

profissionais sobre a incidência e perfil epidemiológico da SC nos contextos 

locais(25,33), sobre os objetivos nacionais e internacionais de eliminação da SC, assim 

como sobre os critérios de definição de casos(25) e quadro clínico da sífilis(36).  

Existe uma dificuldade no tratamento adequado dos casos, fortemente 

relacionada ao despreparo dos profissionais dos serviços de APS para o uso da 

penicilina nesse nível de atenção(25), sendo relatadas ressalvas dos profissionais na 

aplicação do medicamento(19,23,31), assim como na testagem e tratamento no mesmo 

dia(31). 

Os estudos também destacaram dificuldade na abordagem das parcerias, 

apoiada na falta de treinamento e conhecimento dos profissionais sobre estratégias 

para comunicação(19,47). Diante disso, os profissionais não se sentem preparados 

para lidar com parcerias e não oferecem suporte à gestante para comunicação de 

resultado positivo às parcerias(19,33).  

Outro obstáculo levantado pelos estudos é a sobrecarga da força de 

trabalho(19,46). Gloyd et al.(46) destacam que a existência e competição de diferentes 

programas verticais no PN nos EUA sobrecarrega a força de trabalho com uma 

grande carga de responsabilidades. A necessidade de ampliação dos recursos 

humanos, os baixos salários e as más condições de trabalho contribuem com a 

precarização do trabalho desses profissionais(46). 
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Adesão, conhecimento e estigma 

Nessa categoria foram reunidos estudos que apontam barreiras 

envolvendo fatores relacionados às gestantes e suas parcerias sexuais, com 

destaque para a falta de engajamento ao PN e às recomendações, falta de 

informação e suporte e o estigma gerado em torno da sífilis(19,22,23,25,31,33,46). 

Engajamento ao pré-natal e às recomendações 

Os estudos aqui reunidos mostram que um dos possíveis fatores que 

contribuíram para os casos de SC é a falta de engajamento de gestantes, devido a 

situações como procura tardia para o início do PN, não adesão à testagem e 

tratamento pela gestante e, principalmente, ao não comparecimento das parcerias à 

unidade de saúde(22,25). 

 Algumas gestantes não foram capazes de seguir as recomendações que 

lhes foram feitas, como a testagem ou tratamento para sífilis, mesmo após inúmeras 

convocações. Apesar dos motivos para esta não adesão as recomendações serem 

pouco explorados pelos estudos, foi apontada uma dificuldade das mulheres em 

conseguir folga do trabalho para comparecer às consultas, sem prejudicar a 

remuneração(22,23).  

Falta de informação  

Outra barreira na prevenção da SC considerada pelos estudos foi a falta 

de informação, sendo destacadas lacunas no conhecimento das gestantes e 

parcerias sobre a importância do acompanhamento PN(31), sífilis e suas 

consequências na gestação(31,33), assim como falta de informação e consciência 

sobre saúde sexual e reprodutiva(23). 

A desinformação vivenciada pelas mulheres e famílias pode interferir no 

tempo de ingresso no PN e no diagnóstico oportuno da sífilis e outras IST durante a 

gestação(23,31). Porém, mesmo entre as mulheres que realizam o PN, também foi 

identificada a falta de conhecimento sobre a sífilis, suas manifestações clínicas, risco 

de transmissão vertical e consequências para a criança, assim como sobre os 

procedimentos de diagnóstico e tratamento(19,31,33).  
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O acesso às ações de prevenção à SC tem como fator determinante a 

consciência e a percepção das próprias mulheres, famílias e comunidades sobre a 

saúde e a importância da assistência PN(23,31,33).  Conforme já ressaltado pela 

OMS(5), existe a necessidade de trabalhar em conjunto com esses atores, com o 

objetivo de aumentar a compreensão destes sobre a saúde materno-infantil e 

garantir uma participação mais ativa no cuidado. Com isso, acredita-se que as 

questões relativas ao início tardio do PN podem ser superadas a partir do 

empoderamento das mulheres para buscar o PN. 

Medo: estigma e relação com a parceria sexual 

 Como uma barreira importante no enfrentamento da sífilis pelas 

gestantes, surge o medo que as mulheres têm de serem estigmatizadas. Rocha et 

al.(19) ressaltam que existe um sentimento de vergonha das gestantes e parcerias 

sexuais ao serem encaminhados para serviços de referência para tratamento, o que 

se transforma em uma barreira para o tratamento oportuno para prevenção da SC. 

Além disso, as gestantes relatam situações de constrangimento no interior das 

próprias unidades de APS em função do medo de repreensões feitas pelos 

profissionais de saúde(33). 

Por outro lado, existe também um receio de comunicar a própria parceria 

sexual sobre a infecção(31). Em Moçambique, algumas mulheres relatam não 

notificar suas parcerias devido ao medo de violência doméstica e ruptura familiar(46). 

Estudo brasileiro também traz o relacionamento com a parceria como um grande 

obstáculo na prevenção da SC, especialmente quando essas relações são 

marcadas por agressividade ou submissão da mulher. Essas situações, nas quais 

existe uma dificuldade de diálogo e argumentação, transformam o tratamento da 

parceria em um grande desafio a ser enfrentado(33). 

As categorias analisadas colocam em destaque a variabilidade dos 

obstáculos observados na efetivação das ações de prevenção à SC. Foram aqui 

reunidos estudos realizados em diferentes contextos políticos, sociais, econômicos e 

culturais e que enfrentam dificuldades distintas de acordo com o cenário e com os 

serviços de APS estudados. 
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Cabe destacar que em todos os estudos surgiram obstáculos relativos a 

vulnerabilidades sociais e econômicas, qualidade do acompanhamento PN, estigma 

e desinformação, porém, com as suas singularidades. Nos estudos realizados no 

contexto do sistema de saúde brasileiro(19,25,38,40–43,47,28–30,32–36), ganham destaque as 

questões relativas à qualidade dos serviços e do acompanhamento PN,  – tanto 

relacionados à estrutura como a organização dos serviços -, com um número 

importante de estudos que relatam a falta de conhecimento profissional.  

Em diferentes estados dos EUA(22,23,26,44,45), predominam as questões 

associadas às condições socioeconômicas dos indivíduos e sua influência no 

acesso aos seguros de saúde e, em consequência, aos serviços de assistência PN e 

às ações de prevenção da SC, como testagem e tratamento. Enquanto em contextos 

mais vulneráveis como em países africanos(31,37,46), não só as condições econômicas 

e sociais individuais aparecem como um determinante de acesso ao PN, mas 

também as condições dos próprios países, que lidam com a dificuldade dos 

sistemas de saúde em oferecer acesso ao serviço e garantir a qualidade destes.    

A implementação de qualquer política pública ou intervenção em saúde 

depende de elementos que são específicos do cenário em que são implementados, 

como contexto socioeconômico, estrutura e organização do sistema de saúde(50). O 

presente estudo chama atenção para a necessidade de desenvolver pesquisas que 

auxiliem no diagnóstico das fragilidades a nível local, buscando avaliar como – e se - 

de fato as intervenções funcionam em determinados cenários a fim de promover 

estratégias mais eficazes para superação dos obstáculos identificados.  

Limitações do Estudo  

Pode-se apontar como limite dos resultados encontrados o uso de 

estratégias para busca de barreiras ou dificuldades da prevenção da SC 

exclusivamente no âmbito de serviços de APS, uma vez que, com a eleição de 

palavras-chave com esse foco, encontrou-se uma relativa escassez de estudos em 

revistas indexadas. Nesse mesmo sentido, a não utilização de literatura cinzenta 

também pode ser apontada como uma limitação, dada a existência de um grande 

número de boletins e documentos técnicos relativos ao tema. Entretanto, dentro dos 

limites apontados e considerando a amplitude e diversidade dos achados, pode-se 

afirmar que a questão norteadora foi respondida de modo consistente. 
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Contribuições para a Área 

Esse estudo procurou destacar pontos sensíveis a intervenções nos 

diferentes níveis de gestão, identificando barreiras que possam ser consideradas 

nos processos de avaliação, monitoramento, planejamento e fortalecimento dos 

serviços de APS na prevenção eficaz da SC.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Existe uma grande diversidade de barreiras a serem ultrapassadas para, 

de fato, alcancemos melhores resultados na prevenção da transmissão vertical da 

sífilis. Ganha destaque nesse estudo a importância dos determinantes relativos aos 

serviços e a qualidade do cuidado prestado – tanto em termos de acesso ao PN e 

provimento de condições materiais, como em termos da necessidade de 

investimento na formação profissional e organização da rotina de serviços – como 

aspectos de maior governabilidade e que devem ser alvo de medidas urgentes por 

parte das instâncias públicas de gestão, para identificar e superar essas 

dificuldades. Sendo assim, existe uma necessidade de investimentos locais na 

qualificação e formação profissional, assim como na disponibilidade de recursos 

materiais e de condições de trabalho que viabilizem a execução dos protocolos de 

maneira eficaz.  

Faz-se necessário promover esforços, tanto por parte das políticas 

públicas como dos serviços de APS na direção de identificar as vulnerabilidades 

sociais, as percepções e as crenças predominantes na população adscrita, de modo 

a reconhecer de que maneira esses fatores influenciam na produção do cuidado, 

fundamentando o desenvolvimento de estratégias participativas de diálogo, 

reelaboração de valores e estimulo ao autocuidado, para a garantia da proteção e 

promoção da saúde da mãe e do feto.   

Para além do reforço a medidas globais para superação do conjunto de 

barreiras apontadas neste estudo, a tomada de medidas concretas dependerá da 

identificação dos obstáculos enfrentados para prevenção da SC em cada contexto 

específico. Esse é um movimento importante para que gestores e atores envolvidos 

na tomada de decisão possam entender quais os desafios que persistem e se 
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reiteram na organização e práticas nos serviços e de que maneira podem ser 

superados, de modo a que se planejem ações efetivas para prevenção da SC.  
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4.2 Artigo 2 - Construindo modelos para avaliar a prevenção da sífilis 

congênita em serviços de atenção primária 

Os resultados são apresentados a seguir na forma da proposta de um manuscrito a 

ser submetido à apreciação da Revista Epidemiologia e Serviços em Saúde.  

RESUMO 

Objetivo: propor um modelo teórico-lógico e uma matriz avaliativa das ações de 

prevenção da sífilis congênita em serviços de atenção primária à saúde. Método: o 

modelo teórico lógico e matriz avaliativa foram elaborados a partir de pesquisa 

bibliográfica, análise documental e utilização de variáveis selecionadas do 

questionário QualiAB. Resultados: A dimensão avaliativa “Prevenção da sífilis 

congênita na atenção primária à saúde”, é constituída por 31 indicadores reunidos 
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em quatro domínios: “Infraestrutura e recursos básicos”, “Ações educativas e 

prevenção de infecções sexualmente transmissíveis”, “Diagnóstico e tratamento da 

sífilis adquirida” e “Prevenção da sífilis congênita no pré-natal”. Conclusão: A matriz 

abrange as condições da estrutura física, recursos materiais e humanos e da 

organização das ações de prevenção da sífilis congênita, possibilitando olhar para o 

processo de trabalho dos serviços de atenção primária e identificar suas 

potencialidades e fragilidades, visando contribuir com o planejamento e definição de 

estratégias para fortalecer e qualificar a atuação dos serviços. 

Palavras-chave: Sífilis Congênita, Atenção Primária à Saúde, Avaliação de 

Serviços, Prevenção de Doenças, Transmissão Vertical de Doenças Infecciosas. 

 

Introdução 

Dados mundiais apontam que a ocorrência de sífilis materna causou em 

torno de 355.000 resultados adversos em gestações no ano de 2016, entre eles 

aproximadamente 140.000 óbitos fetais precoces e natimortos, 14.000 óbitos 

neonatais, 41.000 prematuros ou com baixo peso e 109.000 casos de sinais clínicos 

em recém-nascidos.  Neste ano, a taxa de incidência de sífilis congênita (SC) foi de 

4,73/mil nascidos vivos (NV), com 660.000 casos notificados1. No Brasil, a taxa de 

incidência deste agravo foi de 8,2/1.000 NV em 2019, com 24.130 casos notificados, 

dos quais 1.957 apresentaram algum desfecho desfavorável da gestação2.  

Devido à magnitude e graves repercussões da SC na saúde materno-

infantil, protocolos para a sua prevenção têm sido amplamente desenvolvidos nas 

últimas duas décadas, resultando em recomendações atualmente muito bem 

estabelecidas. Trata-se de um agravo cuja transmissão pode ser interrompida em 

diferentes momentos, por práticas realizadas rotineiramente nos serviços de 

Atenção Primária à Saúde (APS) voltadas à promoção da saúde sexual e 

reprodutiva (SSR), prevenção e assistência às Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST) e rastreamento e tratamento da infecção materna3–8.  

Por se tratar de um agravo evitável, a SC é considerada um evento 

sentinela cuja ocorrência significa uma importante lacuna na assistência à saúde9. A 
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avaliação dos serviços de saúde com foco na organização das ações de prevenção 

da SC permite compreender o quanto as práticas inseridas nas rotinas dos serviços 

se aproximam do que é preconizado pelos protocolos e diretrizes nacionais e 

internacionais3–8, uma vez que o conhecimento teórico bem estabelecido sobre os 

mecanismos de prevenção por si só não têm sido suficientes para evitar a elevada 

incidência desse agravo. 

Na pesquisa avaliativa, a modelagem é considerada um instrumento 

valioso, pois possibilita a representação visual dos aspectos estruturais e 

operacionais de determinadas intervenções e/ou programas em saúde e das 

interações produzidas na sua efetuação10. A elaboração de um modelo teórico-lógico 

é um processo complexo que implica a identificação de aspectos como: as 

especificações sobre o problema, a população alvo, as condições do contexto, o 

conteúdo e recursos necessários. Seu desenvolvimento permite agregar 

conhecimento sobre o objeto de estudo e correlacioná-lo com a atuação esperada 

pelos serviços de saúde, ou seja, a partir da teorização do objeto, se torna possível 

elencar indicadores que podem mensurar a qualidade da atenção prestada10,11. 

Nesse sentido, modelar as ações de prevenção à SC na APS pode 

contribuir para sistematizar avaliações de serviços que procurem superar o gap 

existente entre os protocolos de prevenção da SC e o padrão epidemiológico de 

ocorrência desse agravo. A modelagem permite construir avaliações de serviços que 

abordem as diferentes dimensões envolvidas nas ações de prevenção. 

Este estudo tem como objetivo desenvolver um modelo teórico-lógico 

sobre a prevenção da SC na APS e propor uma matriz de indicadores para avaliar a 

organização da atenção realizada nos serviços de APS. 

Método 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, envolvendo análise 

documental e revisão de literatura científica para desenvolvimento de um modelo 

teórico-lógico e proposição de uma matriz avaliativa. 

Para a construção do modelo teórico-lógico foram utilizadas duas 

referências em modelagem: Medina et al. (2005)10 e Mc Laughlin e Jordan (1999)12. 



65 

 

 

Foram percorridas as etapas: 1ª) coleta de informações relevantes; 2ª) definição 

clara do problema e seu contexto; 3ª) definição dos elementos e desenho do 

modelo. 

Utilizou-se da pesquisa bibliográfica e da análise documental como 

estratégias para coleta de informações relevantes para melhor compreender a 

problemática e o contexto que envolve a prevenção da SC nos serviços de APS. 

Foram realizadas consultas a documentos produzidos pelo Ministério da Saúde3, 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)4 e Organização Mundial da Saúde 

(OMS)5-8 e em seguida foi realizada uma revisão integrativa com busca em quatro 

bases de dados (Pubmed, SCOPUS, Web of Sciente, LILACS e SciELO), 

envolvendo a produção nacional e internacional sobre as barreiras na prevenção da 

APS.  

A partir da leitura dos textos, foram identificados os principais elementos 

que compõem a modelagem10: os componentes do programa, as atividades 

requeridas para sua implementação e os resultados esperados a curto e longo 

prazo, inseridos num determinado contexto. A articulação entre esses elementos 

embasou a construção de um modelo teórico-lógico, que expressa o conjunto dos 

pressupostos éticos, políticos e organizacionais que devem orientar a 

implementação de práticas nos serviços para que os resultados esperados possam 

ser alcançados; e a elaboração de um modelo lógico, que sistematiza as ações 

preconizadas, aproximando-se mais do campo das práticas nos serviços de APS. 

Com base no modelo lógico, foi desenvolvida uma matriz avaliativa, 

composta por 31 indicadores que traduzem as práticas esperadas pelos serviços de 

APS na prevenção da SC, e a classificação deles em domínios.  

Tendo como base os elementos incorporados no modelo-lógico foram 

identificados indicadores que refletem características da estrutura dos serviços e 

ações preconizadas pela literatura e órgãos oficiais que são necessárias para a 

garantia da qualidade da prevenção da SC dentro dos serviços de APS.  

Os indicadores utilizados na matriz foram selecionados com base nas 

informações contidas em questões do instrumento Questionário Avaliação e 

Monitoramento de Serviços de Atenção Básica – QualiAB, versão aplicada em 
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2016/2017, como parte do projeto intitulado “Qualificação da Rede de Cuidado em 

DST, HIV/aids e Hepatites Virais em regiões prioritárias do estado de Santa Catarina 

e de São Paulo - QualiRedeHIV”13, realizado com financiamento do PROADI SUS – 

Hospital Sírio Libanês, e coordenado por docentes da Faculdade de Medicina da 

Universidade São Paulo (FMUSP) em parceria com a Faculdade de Medicina de 

Botucatu da Universidade Estadual Paulista (FMB/Unesp).  

O QualiAB é um instrumento validado, auto aplicado eletronicamente, 

dirigido aos gerentes e equipes de serviços de APS. Trata-se de um questionário 

com foco na organização do trabalho em saúde, propondo indicadores de qualidade 

que apontem quais as atividades/ações realizadas nos serviços, como são 

desenvolvidas e o quanto se aproximam do padrão desejável, segundo as diretrizes 

postas à APS no SUS. Este instrumento define um conjunto de indicadores de 

processo e estrutura que englobam as diferentes etapas de promoção, prevenção e 

assistência à saúde das ações e programas sob responsabilidade da APS14. 

Resultados 

 

SC = sífilis congênita; APS = Atenção Primária à Saúde; PN = pré-natal; SSR = saúde sexual e reprodutiva; IST = Infecções 

sexualmente transmissíveis 

Fonte: própria autora 

Figura 1 - Modelo teórico-lógico de contextualização da implementação das ações de 
prevenção da sífilis congênita na atenção primária à saúde. 

A prevenção da SC e sua eliminação como um problema de saúde 

pública, implica em esforços em diferentes áreas, considerando a multideterminação 
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desse agravo. Apresenta-se na Figura 1, o modelo teórico-lógico desenvolvido na 

intenção de ilustrar os diversos fatores que contextualizam e influenciam a 

implementação das ações de prevenção à SC nos serviços de APS e sua 

efetividade. 

A seguir, foi desenvolvido um modelo lógico, que operacionaliza o 

processo de trabalho dos serviços na implementação das ações de prevenção à SC, 

com a intenção de descrever, de maneira clara e objetiva, os principais 

componentes, atividades e resultados obtidos quando executadas as ações 

preconizadas (Figura 2). 

 

SC = sífilis congênita; APS = Atenção Primária à Saúde; PN = pré-natal; SSR = saúde sexual e reprodutiva; IST 
= Infecções sexualmente transmissíveis 
Fonte: própria autora 

Figura 2 - Modelo lógico de implementação das ações de prevenção da sífilis congênita na 
atenção primária à saúde. 

A partir do modelo lógico foram selecionadas variáveis retiradas do 

QualiAB que originaram 31 indicadores, categorizados em quatro domínios: 

“Infraestrutura e recursos básicos”, “Ações educativas e prevenção de IST”, 

“Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida” e “Prevenção da SC no PN”, que 

definem uma matriz de avaliação da dimensão Prevenção da SC na APS (Quadro 

1). 
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Quadro 1 - Matriz teórica para avaliação da dimensão prevenção da SC na APS 

Matriz teórica para avaliação da dimensão prevenção da SC na APS 

Domínio Escopo das ações na APS 
Número de 
indicadores 

Infraestrutura e 
recursos 
básicos 

Garantia de recursos humanos e materiais para realização das 
ações preconizadas, assim como a oferta de procedimentos 
básicos e capacitação técnica dos profissionais e serviços. 

10 

Ações 
educativas e 
prevenção de 
IST 

Ações de educação em saúde voltadas ao incentivo à autonomia 
na vivência da sexualidade e da reprodução, com 
empoderamento individual na participação do processo de 
saúde-doença, além de realização de atividades intersetoriais e 
abordando grupos de maior vulnerabilidade. 

7 

Diagnóstico e 
tratamento da 
sífilis adquirida 

Assistência às IST, em especial da sífilis, com realização de 
diagnóstico, tratamento, monitoramento e acompanhamento de 
indivíduos portadores, considerando a importância de estratégias 
para a adesão.  

7 

Prevenção da 
SC no pré-natal 

Cuidados pré-natais que influenciam na efetividade das ações de 
prevenção da transmissão vertical da sífilis  7 

Total de indicadores da dimensão prevenção da SC na APS 31 
SC = sífilis congênita; APS = Atenção Primária à Saúde; SSR = saúde sexual e reprodutiva; 
IST = Infecções sexualmente transmissíveis  

A Quadro 2 apresenta os indicadores selecionados do instrumento 

QualiAB que compõe a matriz avaliativa, categorizados em seus respectivos 

domínios.  

Quadro 2 - Indicadores da dimensão prevenção da sífilis congênita na atenção primária à 
saúde retiradas do QualiAB, segundo domínios, 2017 (n=2565). 

Dimensão prevenção da SC na APS 

Indicadores 

Infraestrutura e recursos básicos (10) 

Disponibilidade de clínico geral e/ou médico de família fixo na unidade 
Disponibilidade de Enfermeiro fixo na unidade 
Disponibilidade de preservativo masculino na unidade 
Disponibilidade de preservativo feminino na unidade 
Coleta de material para exames laboratoriais (sangue e urina) como procedimento de rotina na 
unidade 
Disponibilidade de teste rápido para sífilis na unidade 
Disponibilidade dos medicamentos para IST mais utilizados  
Aplicação da Penicilina Benzatina (Benzetacil) como procedimento de rotina na unidade 

Participação em estratégias de formação e/ou educação permanente sobre IST e aids no último ano 

Acesso a serviços de referência em IST, aids e hepatites virais 

Ações educativas e prevenção de IST (7) 

Prevenção de IST/aids abordada em ações de educação em saúde realizadas na comunidade no 
último ano 
Tema IST/aids abordado em ações de educação em saúde realizadas na unidade no último ano 
Orientações sobre sexualidade e prevenção de IST/aids incluídas na rotina da atenção ao 
adolescente na unidade 
Orientações sobre sexualidade e prevenção de IST/aids incluídas em ações para atenção ao 
adolescente desenvolvidas na comunidade 
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Ações abordando IST, aids e hepatites virais desenvolvidas com regularidade na atenção ao adulto 
Pessoas com uso abusivo de álcool e outras drogas como público-alvo das ações programáticas de 
prevenção de IST/aids realizadas pela unidade 
Grupos mais vulneráveis (caminhoneiros, profissionais do sexo, entre outros) como público alvo das 
ações programadas de prevenção de IST/aids realizadas pela unidade.  

Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida (7) 

Convocação de usuários faltosos com Sífilis 
Convocação de usuário em caso de resultado positivo em sorologia para sífilis  
Realização de teste rápido ou sorologia para sífilis em caso sugestivo de IST/aids 
Orientação sobre diagnóstico e tratamento em casos de resultado positivo em sorologia para sífilis 
Orientação de cuidado com as parcerias em casos de resultado positivo em sorologia para sífilis 
Tratamento e seguimento realizado na própria unidade em casos de resultado positivo em sorologia 
para sífilis 
Preenchimento da ficha de Notificação Compulsória em casos de sífilis 

Prevenção da sífilis congênita no pré-natal (7) 

Proporção média de gestantes com início do pré-natal no 1º trimestre superior a 80% 
Solicitação de teste rápido ou sorologia para sífilis no 1º e 3º trimestre gestacional 
Oferta de tratamento da sífilis para gestante e parcerias na unidade 
Convocação de gestantes faltosas 
Realização de 6 ou mais consultas de pré-natal 
Ausência de SC na unidade nos últimos 3 anos 

SC = sífilis congênita; APS = Atenção Primária à Saúde; IST = Infecções sexualmente transmissíveis 

 

Discussão 

O modelo e a matriz propostos, expõem a importância da avaliação da 

organização das ações de prevenção da SC nos serviços de APS para qualificação 

da assistência à saúde no âmbito do SUS, em busca da redução da 

morbimortalidade infantil devido a este agravo no país.  

A enorme lacuna existente entre as diretrizes e protocolos para a 

prevenção da SC no país e sua aplicação na rotina dos serviços geram impactos 

negativos sobre as condições de saúde da população. Para além da oferta das 

ações preconizadas, existe uma enorme diversidade de fatores que influenciam em 

como estas são executadas dentro da realidade de cada contexto específico.  

Travassos e Martins15, ao estudarem a relação entre acesso e utilização 

de serviços de saúde constataram que embora o acesso se relacione à oferta de 

serviços, a utilização é sobredeterminada por outros fatores. Juntamente ao acesso, 

atributos individuais podem influenciar na utilização dos serviços de saúde, assim 

como fatores contextuais referentes a realidade em que determinada intervenção é 
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implementada15. Estes fatores devem ser verificados com cuidado e atenção, 

buscando identificar e apreender as relações existentes entre realidade/contexto, 

processo e resultados, com objetivo de levantar dados que possam guiar o processo 

de tomada de decisão e a organização do trabalho16.  

O desenvolvimento de um modelo teórico-lógico apresentado na figura 2, 

procurou representar os fatores que influenciam na implementação das ações nos 

serviços de saúde. 

Foram elencados aspectos de ordem social, econômica, histórico e 

cultural que interferem não só na possibilidade de acesso da população aos serviços 

de saúde, mas também que determinam a maneira como se dá a utilização desses 

serviços e quais os recursos que os indivíduos possuem para significa-lo17-25. Optou-

se por nomear esse componente como contexto histórico-social, como maneira de 

destacar fatores que se encontram externos à organização político-institucional e à 

operacionalização dos sistemas e serviços de saúde, mas que influenciam, tanto 

quanto estes, na exposição e/ou proteção dos indivíduos à sífilis e outras IST.  

Cabe aqui ressaltar a transversalidade deste componente, uma vez que 

possui relação com todos os elementos apresentados no modelo, daqueles definidos 

em um nível mais macro da estrutura social e do sistema de saúde, aproximando-se 

dos que envolvem a implementação das ações de prevenção pelos profissionais e 

serviços de saúde e no real impacto dessas ações na saúde de cada indivíduo. 

O contexto político-organizacional corresponde a fatores relativos ao 

suporte político e governamental que influenciam na organização e estruturação do 

sistema e dos serviços de saúde para a implementação das ações de prevenção na 

APS18-20,22,24. Esses itens atuam como determinantes do sistema de saúde na 

qualificação e possibilidade de acesso da população às ações de prevenção à SC. 

Como exemplo temos o incentivo às ações de rastreamento da sífilis 

gestacional e seu tratamento em tempo oportuno, que são considerados pontos-

chave na interrupção da cadeia de transmissão vertical da sífilis, tornando imperativo 

o aumento da cobertura dessas ações e da assistência PN pelos sistemas de 

saúde5,6. Entretanto, para garantir tal condição, se faz necessário que esses 

sistemas se organizem de forma a adequar-se às diretrizes e recomendações 
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propostas, tanto em relação a sua estrutura - referente a infraestrutura física, 

articulação de redes de apoio, desenvolvimento de fluxo de atenção, fortalecimento 

de sistemas de vigilância e monitoramento -, quanto em relação à garantia do direito 

de acesso a esses serviços5,6. 

No caso da SC, além dos contextos citados anteriormente têm se 

enfatizado cada vez mais a importância da implementação das ações para sua 

prevenção dentro da rotina dos serviços de APS, na qual a literatura têm 

demonstrado falhas na interrupção da transmissão vertical da sífilis devido ao 

comprometimento da qualidade da assistência à saúde, principalmente no cuidado 

PN9,26,27. 

Os quatro componentes elencados no modelo lógico – que deram base 

para os quatro domínios propostos na matriz avaliativa – são interpretados como 

eixo de ações que devem ser incentivadas e desenvolvidas dentro dos serviços de 

APS para que sejam atingidos resultados satisfatórios na prevenção da SC.  O 

primeiro componente “Oferta de infraestrutura e recursos básicos”, tem como 

principal objetivo garantir a capacidade técnica dos serviços para a realização das 

ações de prevenção à SC. Para isso, é necessário que os serviços de saúde 

possuam recursos humanos e insumos suficientes para a execução das ações 

preconizadas, além da oferta mínima de procedimentos estabelecidos pelos 

protocolos. 

Como exemplo do aspecto supracitado tem-se a aplicação intramuscular 

de penicilina benzatina, que é um dos procedimentos essenciais para a prevenção 

da SC, uma vez que é o único medicamento capaz de atravessar a barreira 

placentária e chegar até o feto3–8. Sua disponibilidade e administração na rotina nos 

serviços de APS é primordial para que se garanta o acesso das gestantes a um 

tratamento seguro, eficaz e oportuno da sífilis na gestação3–8. Outro procedimento 

essencial para oportunizar o diagnóstico e tratamento precoce da sífilis é a 

realização de teste rápido nos serviços, especialmente quando inseridos na rotina de 

acompanhamento PN, sendo preconizada a sua realização logo no primeiro contato 

da gestante com o serviço de saúde3–8. Entretanto, estudos têm mostrado falhas na 

execução destes procedimentos pelos serviços, em maior parte baseada na 
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insegurança dos profissionais de saúde e falta de conhecimento para execução 

dessas ações18,25,28-30. 

Para além da garantia de recursos humanos e materiais, a oferta de 

infraestrutura também inclui a necessidade de capacitação dos profissionais de 

saúde para executarem tais ações com confiança e responsabilidade. A educação 

permanente e a melhoria da formação profissional neste seguimento têm sido 

enfatizadas como maneiras de garantir o engajamento dos profissionais com a 

problemática da SC como uma questão de saúde pública, assim como aprimorar as 

competências clínicas e a tomada de decisões3–8.  

A assistência PN é considerada o momento ideal para a adoção das 

medidas de prevenção e controle da SC. Ações visando o seu fortalecimento vêm 

sendo incentivadas, tanto no que tange ao aumento da oferta e descentralização das 

ações, visando um aumento em sua cobertura, como na qualificação do cuidado 

prestado pelos profissionais3–8.  

O rastreamento da sífilis no PN, deve ser realizado pelo menos três vezes 

na gestação, sendo duas delas durante o acompanhamento PN na APS - primeiro e 

terceiro trimestre gestacional -, seguido do tratamento adequado e oportuno das 

gestantes no próprio serviço3–8. Porém, mesmo em casos de mulheres com acesso 

ao acompanhamento PN em tempo oportuno, evidenciam-se falhas no rastreio para 

sífilis durante a gestação, principalmente devido a testagem tardia ou não testagem, 

fazendo com que as gestantes não sejam diagnosticadas e tratadas em tempo 

adequado23,26.  

Somado ao rastreamento e tratamento dos casos de sífilis gestacional, a 

prevenção da SC deve ser desenvolvida através de uma estratégia pautada em 

ações complementares, como: existência de uma política nacional e diretrizes 

adaptadas localmente sobre a prevenção; garantia de acesso descentralizado de 

todas as mulheres em idade fértil ao PN; realização de busca ativa de gestantes 

pelos serviços para início do PN no primeiro trimestre gestacional; formação de 

profissionais de saúde competentes na prevenção da sífilis; existência de um 

sistema de referência funcional para as mulheres com alergia à penicilina benzatina; 

existência de um sistema de vigilância e monitoramento efetivo; assim como, 
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realização de ações de educação em saúde que fortaleçam a autonomia das 

mulheres em relação à SSR3-8.  

A SC é a apresentação da sífilis de maior impacto para a saúde pública 

devido à sua evitabilidade e à alta frequência de desfechos graves para a gestação 

e para a criança3-8, o que justifica o foco dado a sua prevenção durante o 

acompanhamento PN. Porém, sabe-se que a prevenção também se beneficia de 

estratégias voltadas a diminuição dos casos de sífilis em mulheres em idade fértil e 

suas parcerias sexuais, como as ações de promoção da SSR, possibilitando a 

vivência da sexualidade com segurança e consciência – especialmente visando 

grupos considerados de maior vulnerabilidade –, e da assistência integral às IST nos 

serviços de APS, com rastreamento, tratamento, acompanhamento e monitoramento 

dos casos na população6. 

A partir desses pressupostos, surgem os dois últimos componentes: a 

Qualificação da assistência à IST, que implica no fortalecimento das ações de 

atenção às IST dentro dos serviços de APS, como o aconselhamento, o diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento de casos de IST, dando ênfase ao rastreamento de 

grupos mais vulneráveis; e a Promoção da SSR e prevenção de IST, que envolve 

principalmente as atividades de educação em saúde sobre SSR realizadas na 

unidade ou na comunidade, abordando a sexualidade, reprodução e prevenção de 

IST.  

O acesso às ações de prevenção à SC tem como fator determinante a 

consciência e a percepção dos indivíduos, famílias e comunidades sobre a saúde e 

a importância da assistência PN18,20,21. Conforme ressaltado pela OMS6, é 

importante que exista um trabalho de educação em saúde junto a esses atores, com 

o objetivo de aumentar a compreensão destes sobre a saúde materno-infantil e 

garantir uma participação mais ativa no cuidado.  

O presente trabalho apresenta como limite a não realização de 

metodologias de validação do modelo proposto. Entretanto, as estratégias utilizadas 

neste estudo permitiram disponibilizar um modelo avaliativo que possibilita identificar 

e dar visibilidade aos principais desafios a serem enfrentados pelos serviços de APS 

para efetivação da prevenção à SC.  Coloca-se a validação do modelo como 



74 

 

 

questão importante a ser explorada por pesquisas futuras, buscando maior 

especificidade e capacidade de contribuir para a implementação de mudanças. 

A construção do modelo teórico-lógico não é uma etapa obrigatória na 

realização da pesquisa avaliativa, porém, o seu desenvolvimento permite uma 

aproximação do objeto de estudo e sustenta os valores que embasam o julgamento 

a ser realizado pelos indicadores. O modelo avaliativo proposto possibilita olhar para 

o processo de trabalho dos serviços de APS, enxergando suas potencialidades e 

fragilidades. Sua aplicação visa contribuir na tomada de decisão, no planejamento e 

na definição de estratégias para fortalecer a prevenção, detecção e assistência à SC 

na APS rumo a eliminação deste agravo.  
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4.3 Artigo 3 - Avaliação da prevenção da sífilis congênita em serviços de 

atenção primária paulista 

Os resultados são apresentados a seguir na forma da proposta de um manuscrito a 

ser submetido à apreciação da Revista de Saúde Pública.  

RESUMO 

Objetivo: avaliar a organização dos serviços de atenção primária do Estado de São 

Paulo/Brasil em relação a prevenção da sífilis congênita. Método: pesquisa 

avaliativa que utilizou de uma matriz composta de 31 indicadores extraídos da 

aplicação do QualiAB no estado de São Paulo em 2017, que compõe a dimensão 

avaliativa “Prevenção da sífilis congênita na atenção primária à saúde”, agrupados 

em quatro domínios de análise. Calculou-se a frequência simples de cada indicador 

e o score médio geral da amostra da dimensão e seus domínios. Posteriormente, os 

serviços foram classificados em grupos de desempenho e foram estimadas 

associações entre os grupos e cada indicador. Resultados: a média geral dos 

serviços na dimensão “Prevenção da sífilis congênita na atenção primária à saúde” 

foi de 74,9%. O domínio “Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida” foi o que 

obteve melhor score (89,8%), seguido da “Infraestrutura e recursos básicos” 

(79,5%), “Prevenção da sífilis congênita no pré-natal” (73,3%), e “Ações educativas 

e prevenção de infecções sexualmente transmissíveis” (56,8%). Observou-se uma 

diferença significativa entre os grupos de desempenho para todos os indicadores. 

Conclusão: Os serviços avaliados possuem limitações no desenvolvimento das 

ações de prevenção da sífilis congênita, especialmente relacionadas às ações 

inseridas durante o acompanhamento pré-natal, como o rastreio e tratamento da 

infecção materna, e às ações de educação em saúde.   

Palavras-chaves: Sífilis Congênita, Atenção Primária à Saúde, Avaliação de 

serviços de Saúde, Prevenção de Doenças, Transmissão Vertical de Doenças 

Infecciosas 
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Introdução  

A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível (IST) causada pela 

bactéria Treponema pallidum e possui caráter sistêmico, podendo afetar diversos 

órgãos, incluindo a pele e mucosas1. Uma vez presente na gestação, a infecção 

pode ser transmitida ao feto, ocasionando a sífilis congênita (SC), que é considerada 

uma das principais causas de mortalidade materno-infantil, sendo responsável por 

cerca de 50 a 80% dos eventos adversos na gestação, além de sérias 

consequências para o recém-nascido1–4. 

Estimativa global recente mostra que a ocorrência de sífilis materna 

causou cerca de 355.000 mil resultados adversos em gestações em 2016, levando a 

aproximadamente 140.000 óbitos fetais precoces e natimortos, 14.000 óbitos 

neonatais, 41.000 prematuros ou com baixo peso ao nascer e 109.000 neonatos 

com sinais clínicos da infecção. No mesmo ano foram registrados em torno de 661 

mil casos de SC no mundo.5.  

No Brasil pode ser observado um aumento no número de casos de SC 

nos últimos anos, com 24.130 casos notificados em 2019 e taxa de incidência de 

8,2/1.000 NV. Destes casos, a maior parcela (44,6%) é residente na Região 

Sudeste, dos quais 15,0% pertencem ao estado de São Paulo, com taxa de 

incidência de 9,2/1.000 NV6. 

Devido a sua magnitude a SC representa um problema de saúde pública, 

porém é considerada agravo evitável pelo sistema de saúde1–3,7–9. A SC é tida como 

um evento sentinela, uma vez que sua ocorrência diz respeito à qualidade dos 

serviços de saúde, especialmente os de atenção primária à saúde (APS), nos quais 

as ações de prevenção deveriam ser desenvolvidas10.  

 Considerando a existência de protocolos e diretrizes amplamente 

difundidos, somado ao custo-eficácia das ações preconizadas para a prevenção da 

SC, o aumento no número de casos no estado de São Paulo e no Brasil indica a 

existência de diversas oportunidades perdidas na interrupção da cadeia de 

transmissão da sífilis nos serviços de APS, sugerindo falhas na organização do 

processo de trabalho desses serviços1–3,7–9.   
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Entendendo a importância da APS no controle da SC e observando a 

lacuna entre o conhecimento acumulado sobre o tema e a prática dos serviços de 

saúde, este estudo tem como objetivo avaliar a organização dos serviços de APS do 

Estado de São Paulo/Brasil em relação a prevenção da SC. 

Método 

Pesquisa avaliativa, de corte transversal, que aborda a organização das 

ações de prevenção à SC em serviços de APS do estado de São Paulo, no ano de 

2017. 

A matriz avaliativa utilizada é composta por 31 indicadores agrupados em 

quatro domínios de análise: 1) Infraestrutura e recursos básicos; 2) Ações 

educativas e prevenção de IST; 3) Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida; e 4) 

Prevenção da SC no pré-natal (PN). Foi construída com base em modelagem 

elaborada a partir de revisão integrativa de literatura e análise documental, com 

indicadores extraídos do banco de dados de inquérito realizado com o Questionário 

de Avaliação e Monitoramento de Serviços de Atenção Básica (QualiAB), no estado 

de São Paulo, no ano de 201711. 

O QualiAB é um instrumento validado, auto aplicado eletronicamente, 

dirigido aos gerentes e equipes de serviços de APS e tem como foco a organização 

das práticas dos serviços. É composto por questões que abordam o conjunto das 

ações e programas sob responsabilidade dos serviços de APS 11,12. 

A matriz orientou a construção de um banco de dados composto apenas 

por indicadores relativos à dimensão “Prevenção da SC na APS”. Para garantir a 

representatividade da amostra, participaram do estudo todos os serviços que 

responderam ao QualiAB em 2017, sendo excluídos somente aqueles que referiram, 

em pelo menos uma das questões, que não realizavam ações de acompanhamento 

ao PN, totalizando um universo de 2.565 serviços participantes desse estudo, 

localizados em 503 municípios paulistas. 

O primeiro momento dos resultados compreendeu uma etapa descritiva, 

que teve como objetivo a caracterização das práticas dos serviços e uma maior 

aproximação da organização das ações relativas à dimensão “Prevenção da SC na 
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APS”, investigando o quanto esta organização se aproxima do preconizado pelos 

protocolos e diretrizes para os serviços de APS.  

As respostas dos serviços aos indicadores geraram um sistema binário, 

sendo que 1 corresponde ao que o serviço refere fazer e 0 ao que refere não fazer. 

A partir dessas respostas, foram calculadas as frequências simples para a amostra. 

Em um segundo momento, foi calculado o percentual de desempenho de cada 

serviço em relação às ações que compõem a dimensão, assim como por domínio. O 

score obtido teve como numerador o total da soma das respostas e como 

denominador o número total de indicadores que o compõe, com o resultado variando 

entre 0% e 100%. Posteriormente foi realizado o cálculo do score médio de 

desempenho da amostra em relação às ações que compõe a dimensão e de seus 

domínios, assim como mediana e desvio padrão (DP). 

Utilizou-se da técnica de agrupamento por quartis para classificar os 

serviços em grupos de desempenho (clusters), com base na distribuição do score da 

dimensão. Foram utilizados os testes do quiquadrado para estimar associações 

entre cada indicador e os grupos de desempenho, seguidos por testes-Z.  Por fim, 

com objetivo identificar aspectos que influenciam na qualidade da assistência 

prestada, buscou-se associações entre os grupos de desempenho e variáveis de 

caracterização dos serviços extraídas do QualiAB, por meio de modelo de regressão 

logística múltipla, que considerou como critério de significância p<0,05, tendo o 

grupo como referência.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Botucatu – FMB|UNESP (nº3.141.404) e pertence aos resultados de 

dissertação de mestrado. 

Resultados  

Dos 2565 serviços participantes, 91,5% têm localização urbana e 8,5%, 

rural. A distribuição por arranjo organizativo, é de 47,2% de Unidades de Saúde da 

Família (USF); 22,5%, Unidades Básicas de Saúde (UBS) “tradicionais”; 27,2%, UBS 

com Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) ou Estratégia Saúde da 

Família (ESF); e 3,1% outros tipos de arranjos, como UBS com pronto atendimento 

ou policlínicas. 
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A frequência dos serviços segundo os indicadores de ações de prevenção 

da SC é apresentada na Tabela 1. Em relação à Infraestrutura e recursos básicos, 

observa-se que no conjunto de serviços participantes, a maior parte deles possui 

disponibilidade de enfermeiro (97,9%) e de médico (86,7%) fixos na unidade. Em 

relação a realização de procedimentos, os testes rápidos são frequentes nas rotinas 

das unidades de saúde (84,4%), porém, verifica-se uma lacuna relacionada a 

aplicação intramuscular de penicilina benzatina (73,3%) e a coleta de material para 

exames laboratoriais (75,8%). Poucos serviços participaram de alguma ação voltada 

à educação profissional em IST/aids no último ano.  

Quanto às Ações educativas e prevenção de IST, chama atenção um 

predomínio de ações realizadas dentro da unidade de saúde (76,8%) e em 

seguimentos específicos como na saúde do adulto (80%) e do adolescente (65,1%). 

As estratégias de educação em saúde na comunidade na prevenção de IST/aids são 

pouco exploradas (39,5%), e grupos em situação de vulnerabilidade, como no caso 

de abuso de álcool e outras drogas, não são frequentemente tomados como público-

alvo dessas ações (42,3%) (Tabela 1). 

No que diz respeito ao domínio de Diagnóstico e tratamento da sífilis 

adquirida, a maior parte dos serviços realiza orientação sobre diagnóstico e 

tratamento em casos positivos para sífilis (93,7%) e orientação para os cuidados 

com as parcerias sexuais (94%), porém, não são todos que realizam o tratamento e 

acompanhamento desses casos na própria unidade (84,4%). Uma parcela 

importante dos serviços utiliza de recursos de busca ativa e estratégias de adesão, 

como convocação de casos com resultado positivo para sífilis (94,7%) e convocação 

de faltosos (82,3%) (Tabela 1). 

Na Prevenção da SC no PN, ações preconizadas como a realização de 

seis ou mais consultas durante o PN (95,6%) e a convocação de gestantes faltosas 

são seguidas pela maioria dos serviços (92,4%). Porém, existe uma falha dos 

serviços em cumprirem o protocolo de solicitação de teste rápido ou sorologia para 

sífilis no 1º e 3º trimestre gestacional (69,8%). Além disso, observa-se que não são 

todos que realizam o tratamento da gestante e parceria na unidade (77,7%).   
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Tabela 1 - Frequências simples de serviços de atenção primária à saúde do estado de São 
Paulo, segundo indicadores agrupados por domínio da dimensão Prevenção da sífilis 
congênita, em 2017 (n=2565)  

Dimensão Prevenção da sífilis congênita na APS 

Indicadores N % 

Infraestrutura e recursos básicos    

Disponibilidade de preservativo masculino na unidade 2545 99,2 
Disponibilidade de Enfermeiro fixo na unidade 2511 97,9 
Acesso a serviços de referência em IST, aids e hepatites virais 2260 88,1 
Disponibilidade de clínico geral e/ou médico de família fixo na unidade 2225 86,7 
Disponibilidade de preservativo feminino na unidade 2222 86,6 
Disponibilidade de teste rápido para sífilis na unidade 2166 84,4 
Coleta de material para exames laboratoriais (sangue e urina) como 
procedimento de rotina na unidade 

1944 75,8 

Aplicação da Penicilina Benzatina (Benzetacil) como procedimento de rotina na 
unidade 

1881 73,3 

Participação em estratégias de formação e/ou educação permanente sobre IST e 
aids no último ano 

1671 65,1 

Disponibilidade dos medicamentos para IST mais utilizados  969 37,8 

Ações educativas e prevenção de IST    

Ações abordando IST, aids e hepatites virais desenvolvidas com regularidade na 
atenção ao adulto 

2052 80,0 

Tema IST/aids abordado em ações de educação em saúde realizadas na 
unidade no último ano 

1970 76,8 

Orientações sobre sexualidade e prevenção de IST/aids incluídas na rotina da 
atenção ao adolescente na unidade 

1671 65,1 

Orientações sobre sexualidade e prevenção de IST/aids incluídas em ações para 
atenção ao adolescente desenvolvidas na comunidade 

1515 59,1 

Pessoas com uso abusivo de álcool e outras drogas como público-alvo das 
ações programáticas de prevenção de IST/aids realizadas pela unidade 

1086 42,3 

Prevenção de IST/aids abordada em ações de educação em saúde realizadas na 
comunidade no último ano 

1014 39,5 

Grupos mais vulneráveis (caminhoneiros, profissionais do sexo, entre outros) 
como público-alvo das ações programadas de prevenção de IST/aids realizadas 
pela unidade.  

886 34,5 

Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida   

Convocação de usuário em caso de resultado positivo em sorologia para sífilis  2429 94,7 
Orientação de cuidado com os parcerias em casos de resultado positivo em 
sorologia para sífilis 

2412 94,0 

Orientação sobre diagnóstico e tratamento em casos de resultado positivo em 
sorologia para sífilis 

2404 93,7 

Preenchimento da ficha de Notificação Compulsória em casos de sífilis 2368 92,3 
Realização de teste rápido ou sorologia para sífilis em caso sugestivo de 
IST/aids 

2237 87,2 

Tratamento e seguimento realizado na própria unidade em casos de resultado 
positivo em sorologia para sífilis 

2166 84,4 

Convocação de usuários faltosos com Sífilis 2112 82,3 

Prevenção da sífilis congênita no pré-natal   

Realização de 6 ou mais consultas de pré-natal 2451 95,6 
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Convocação de gestantes faltosas 2370 92,4 
Oferta de tratamento da sífilis para gestante e parceria na unidade 1994 77,7 
Proporção média de gestantes com início do pré-natal no 1º trimestre superior a 
80% 

1986 77,4 

Solicitação de teste rápido ou sorologia para sífilis no 1º e 3º trimestre 
gestacional 

1791 69,8 

Realização do pré-natal do homem 1294 50,4 
Ausência de sífilis congênita na unidade nos últimos 3 anos 1277 49,8 

APS = atenção primária à saúde; IST = Infecções sexualmente transmissíveis 

 

A média geral dos serviços de APS do estado de São Paulo na dimensão 

prevenção da SC foi 74,9%. Quando observados os scores médio por domínio, o 

Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida (89,8%) foi o que obteve melhor score, 

seguido da Infraestrutura e recursos básicos (79,5%) e Prevenção da SC no PN 

(73,3%). Chama atenção que o domínio Ações educativas e prevenção de IST 

(56,8%) teve um score médio expressivamente menor que os demais (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Desempenho dos serviços de atenção primária à saúde na dimensão prevenção 
da sífilis congênita e domínios subsequentes, em 2017 (n=2565) 

Agrupamentos de indicadores Média DP Mediana 

Dimensão prevenção da sífilis congênita na APS  0,749 0,143 0,768 
Domínios    

Infraestrutura e recursos básicos 0,795 0,152 0,800 
Ações educativas e prevenção de IST 0,568 0,294 0,571 
Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida 0,898 0,177 1,000 
Prevenção da sífilis congênita no pré-natal 0,733 0,175 0,714 

APS = atenção primária à saúde; IST = Infecções sexualmente transmissíveis 
 

Com base na distribuição do score global da dimensão “Prevenção da SC 

na APS”, foram construídos grupos de desempenho para analisar a variação da 

qualidade entre os serviços (Tabela 3). Os serviços pertencentes ao G4 foram 

aqueles que tiveram melhor desempenho (≥86,4%), seguidos do G3 (77,1%-85,7%) 

e G2 (67,1%-76,8%). Os serviços com pior desempenho foram reunidos no G1 

(≤66,4%). 
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Tabela 3 - Grupos de desempenho (Cluster) na dimensão Prevenção da sífilis congênita em 
serviços de atenção primária à saúde, por intervalo de score, frequência e porcentagem de 
serviços (n=2565) 

Grupos de desempenho (Cluster) 

Grupos Score 
mínimo  

Score 
máximo  

Média Mediana DP N %  

G1  0,086 0,664 0,559 0,589 0,100 675 26,3 

G2  0,671 0,768 0,725 0,732 0,028 609 23,7 

G3  0,771 0,857 0,813 0,807 0,026 683 26,6 

G4  0,864 1,000 0,914 0,904 0,037 598 23,3 

Total - - - - - 2565 100,0 
DP = desvio padrão 

 

Considerando os grupos de desempenho, realizou-se uma comparação 

entre cada indicador utilizado na matriz avaliativa e os quatro grupos (Tabela 4). 

Segundo o teste do quiquadrado, observou-se uma diferença significativa entre os 

grupos de desempenho para todos os indicadores. Com o intuito de identificar quais 

grupos diferiram entre si, foi aplicado o teste-Z, mostrando que, em geral, a 

proporção de quase todos os indicadores se diferencia entre os quatro grupos, com 

algumas exceções: nos indicadores com frequências maiores no conjunto de 

serviços, a proporção por grupo tende a ter semelhanças em G2, G3 e G4 – com 

variações entre eles - porém, o grupo com pior desempenho (G1) sempre se 

diferencia dos demais. Em apenas dois indicadores (ausência de casos de SC e 

disponibilidade de preservativo feminino), G1 se assemelha a G2. 

Tabela 4 - Comparação da frequência de cada indicador por grupo de desempenho 

Indicadores 

Grupos de Desempenho (Cluster)1  
G1 G2 G3 G4  

N* % N* % N* % N* % p2 

Infraestrutura e recursos básicos          

Disponibilidade de clínico geral e/ou médico de 
família fixo na unidade 521a 77,2 517b 84,9 618c 90,5 569d 95,2 <0,001 

Disponibilidade de Enfermeiro fixo na unidade 641a 95,0 603b 99,0 673b 98,5 594b 99,3 <0,001 

Disponibilidade de preservativo masculino na unidade 661a 97,9 606b 99,5 681b 99,7 597b 99,8 <0,001 

Disponibilidade de preservativo feminino na unidade 544a 80,6 515a, b 84,6 600b 87,8 563c 94,1 <0,001 

Coleta de material para exames laboratoriais (sangue 
e urina) como procedimento de rotina na unidade 423a 62,7 461b 75,7 541b 79,2 519c 86,8 <0,001 

Realização de teste rápido para sífilis na unidade 439a 65,0 521b 85,6 622c 91,1 584d 97,7 <0,001 

Disponibilidade dos medicamentos para IST mais 
utilizados  126a 18,7 198b 32,5 302c 44,2 343d 57,4 <0,001 

Aplicação da Penicilina Benzatina (Benzetacil) como 
procedimento de rotina na unidade 345a 51,1 437b 71,8 551c 80,7 548d 91,6 <0,001 
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Participação em estratégias de formação e/ou 
educação permanente sobre IST e aids no último ano 246a 36,4 374b 61,4 506c 74,1 545d 91,1 <0,001 

Acesso a serviços de referência em IST, aids e 
hepatites virais 526a 77,9 533b 87,5 622c 91,1 579d 96,8 <0,001 

Ações educativas e prevenção de IST/aids           

Prevenção de IST/aids abordada em ações de 
educação em saúde realizadas na comunidade no 
último ano 

118a 17,5 162b 26,6 305c 44,7 429d 71,7 <0,001 

IST/aids abordadas em ações de educação em saúde 
realizadas na unidade no último ano 319a 47,3 458b 75,2 605c 88,6 588d 98,3 <0,001 

Orientações sobre sexualidade e prevenção de 
IST/aids incluídas na rotina da atenção ao 
adolescente na unidade 

198a 29,3 334b 54,8 559c 81,8 580d 97,0 <0,001 

Orientações sobre sexualidade e prevenção de 
IST/aids incluídas em ações para atenção ao 
adolescente desenvolvidas na comunidade 

177a 26,2 288b 47,3 487c 71,3 563d 94,1 <0,001 

Ações abordando IST, aids e hepatites virais 
desenvolvidas com regularidade na atenção ao adulto 334a 49,5 487b 80,0 643c 94,1 588d 98,3 <0,001 

Pessoas com uso abusivo de álcool e outras drogas 
como público-alvo das ações programáticas de 
prevenção de IST/aids realizadas pela unidade 

52a 7,7 149b 24,5 359c 52,6 526d 88,0 <0,001 

Grupos mais vulneráveis (caminhoneiros, 
profissionais do sexo, entre outros) como público-alvo 
das ações programadas de prevenção de IST/aids 
realizadas pela unidade.  

34a 5,0 117b 19,2 274c 40,1 461d 77,1 <0,001 

Diagnóstico e tratamento da sífilis adquirida          

Convocação de usuários faltosos com Sífilis 364a 53,9 528b 86,7 630c 92,2 590d 98,7 <0,001 

Convocação de usuário em caso de resultado positivo 
em sorologia para sífilis  576a 85,3 589b 96,7 670b, c 98,1 594c 99,3 <0,001 

Realização de teste rápido ou sorologia para sífilis em 
caso sugestivo de IST/aids 431a 63,9 558b 91,6 656c 96,0 592d 99,0 <0,001 

Orientação sobre diagnóstico e tratamento em casos 
de resultado positivo em sorologia para sífilis 546a 80,9 587b 96,4 673c 98,5 598d 

100,
0 <0,001 

Orientação de cuidado com as parceiras em casos de 
resultado positivo em sorologia para sífilis 557a 82,5 588b 96,6 672c 98,4 595c 99,5 <0,001 

Tratamento e seguimento realizado na própria 
unidade em casos de resultado positivo em sorologia 
para sífilis 

416a 61,6 520b 85,4 643c 94,1 587d 98,2 <0,001 

Preenchimento da ficha de Notificação Compulsória 
em casos de sífilis 538a 79,7 585b 96,1 658b 96,3 587c 98,2 <0,001 

Prevenção da SC no PN            

Proporção média de gestantes com início do PN no 1º 
trimestre superior a 80% 446a 66,1 462b 75,9 544b 79,6 534c 89,3 <0,001 

Solicitação de teste rápido ou sorologia para sífilis no 
1º e 3º trimestre gestacional 339a 50,2 444b 72,9 503b 73,6 505c 84,4 <0,001 

Realização do PN do homem 193a 28,6 265b 43,5 386c 56,5 450d 75,3 <0,001 

Oferta de tratamento da sífilis para gestante e 
parceria na unidade 363a 53,8 464b 76,2 588c 86,1 579d 96,8 <0,001 

Convocação de gestantes faltosas 531a 78,7 581b 95,4 665b 97,4 593c 99,2 <0,001 

Realização de seis ou mais consultas de PN 611a 90,5 582b 95,6 667c 97,7 591c 98,8 <0,001 

Ausência de casos de SC nos últimos três anos 285a 42,2 279a 45,8 352b 51,5 361c 60,4 <0,001 

1 Testes-Z 
2 Teste quiquadrado 
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Discussão 

Os dados apresentados neste estudo evidenciam o grande desafio que a 

eliminação da SC representa na realidade da organização do serviços de APS. O 

desempenho médio da amostra de serviços aqui analisados de 74,9% revela que, 

apesar da prevenção da SC contar com ações que pertencem as rotina de serviços 

de APS, ainda existem muitos serviços que falham em realizá-las corretamente no 

estado de São Paulo. 

Os protocolos brasileiros que abordam a prevenção da SC enfatizam a 

importância do PN, uma vez que é durante o seguimento da gestante que são 

desenvolvidas ações que possibilitam o diagnóstico precoce da infecção materna e 

seu tratamento oportuno1,3. Porém, estudos nacionais mostram que a oferta de 

acompanhamento PN por si só não garante bons resultados, na medida em que se 

observa que, entre casos notificados de SC, a maior parte das mães realizaram 

PN13–16. Isso revela que o desafio da prevenção da transmissão vertical da sífilis no 

Brasil, não está centrado na dimensão do acesso das gestantes aos serviços de 

saúde, mas sim no comprometimento da qualidade no seguimento e cuidado dessas 

mulheres e suas parcerias sexuais.  

O presente estudo traz dados que confirmam essa hipótese. No domínio 

Prevenção da SC na atenção PN observa-se o segundo menor score entre os 

domínios, com 73,3%. No rastreamento e tratamento da sífilis gestacional – ações 

priorizadas pelos protocolos - vemos uma lacuna importante, tanto no que diz 

respeito à oferta desses procedimentos nas unidades, como na disponibilização de 

insumos para sua realização. 

O rastreamento da sífilis no PN, deve ser realizado pelo menos duas 

vezes durante o acompanhamento PN na APS: no primeiro e terceiro trimestre 

gestacional1,3. Na amostra analisada, apenas 69,8% dos serviços seguem esta 

recomendação. Interessante assinalar que se considerarmos a realização de apenas 

uma testagem para sífilis durante o primeiro trimestre, essa proporção se eleva para 

95,3% dos serviços avaliados, destacando a dificuldade dos serviços em adequar a 

rotina de serviços aos protocolos, ou mesmo, a falta de conhecimento e 

reconhecimento dos próprios gestores e profissionais enquanto ao impacto e custo-

benefício do rastreamento adequado.  



87 

 

 

Os protocolos trazem a importância da realização do teste rápido (TR) 

para sífilis logo no primeiro atendimento a gestante, bem como de suas parcerias 

sexuais, proporcionando o diagnóstico precoce da infecção e tratamento imediato1,3. 

O TR é um recurso de fácil execução e alto custo-efetividade, tornando-se assim 

uma ferramenta valiosa no combate a infecção congênita1-3,7,8. Entretanto, na 

amostra analisada, apesar de disponível em grande parte dos serviços, os TR não 

são realizados como procedimento de rotina em 84,4%. 

Outro ponto que merece destaque é a aplicação intramuscular de 

penicilina benzatina, como procedimento essencial para a prevenção da SC, pois 

trata-se do único medicamento capaz de atravessar a barreira placentária e chegar 

até o feto1,3. Sua disponibilidade e administração na rotina nos serviços de APS é 

primordial para que se garanta o acesso das gestantes a um tratamento seguro, 

eficaz e oportuno da sífilis na gestação, porém, este estudo revela fragilidades tanto 

na sua aplicação como um procedimento de rotina nas unidades (73,3%), como no 

tratamento de gestantes e parcerias na unidade (77,7%).  

Os desafios relacionados ao tratamento da sífilis gestacional na 

prevenção da SC se estendem à problemática do uso da penicilina benzatina como 

medicamento de primeira escolha, muitas vezes sustentada pela falta de 

conhecimento dos profissionais sobre os esquemas terapêuticos mais 

adequados19,20 e, também, pela insegurança dos profissionais de saúde quanto a 

sua aplicação21. Com o objetivo de promover conhecimento e autonomia profissional 

no manejo da SC, na última década o MS lançou uma série de publicações 

esclarecendo questões relacionadas ao diagnóstico e tratamento da SC, incluindo o 

uso seguro da penicilina em gestantes dos serviços de APS1,3,20. 

 Apesar da desempenho insuficiente expresso nos indicadores 

relacionados ao tratamento na unidade, é importante ressaltar que, ao comparar 

resultados deste estudo com o desenvolvido por Sanine et al.21, utilizando dados do 

QualiAB aplicado em 2010 no estado de São Paulo, em uma amostra de 2.440 

serviços de APS, observa-se melhora nos indicadores relacionados a aplicação da 

penicilina benzatina na unidade (43,9%) e na oferta de tratamento para gestantes e 

parcerias na unidade (51,5%).  Essa melhoria deve refletir os esforços de 
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capacitação e medidas técnicas empreendidas tanto pelo Ministério da Saúde1,3, 

como pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo23,,22,24. 

 Para além da atenção ao PN, o modelo de avaliação da prevenção da 

SC utilizado neste estudo considera a importância de práticas que favorecem a 

interrupção da cadeia de transmissão da sífilis em outras fases da vida, através de 

ações de prevenção, diagnóstico precoce e manejo da sífilis em mulheres em idade 

fértil e em suas parcerias sexuais.  

 Chama atenção que os serviços possuem um bom desempenho 

relacionado à atenção às IST, sendo que o domínio de Diagnóstico e tratamento da 

sífilis adquirida foi o que obteve maior média entre os serviços, refletindo a 

contribuição particularmente “tradicional” que a assistência às IST tem na APS 

paulista. O estado de São Paulo foi pioneiro na organização de respostas da rede de 

saúde na epidemia de aids no país e, desde então, assume um forte papel na linha 

de prevenção e assistência à IST/aids, empreendendo iniciativas que têm o objetivo 

de fortalecer a integração dessas ações junto a rede de APS do estado22.   

Em 2015, a Secretária Estadual de Saúde (SES/SP) instituiu a “Rede de 

Cuidados em DST/HIV/Aids e Hepatites Virais no estado de São Paulo” que coloca 

dentre as responsabilidade da APS paulista ofertar aconselhamento e testagem 

rápida para HIV e sífilis para gestantes, populações vulneráveis e portadores de 

tuberculose; disponibilizar e aplicar penicilina benzatina para tratamento de sífilis, 

inclusive de gestantes e parcerias; realizar controle sorológico das gestantes 

diagnosticadas com sífilis; além das ações educativas na prevenção às IST23.  

 Entretanto, o domínio de Ações educativas e prevenção de IST foi o que 

obteve menor score dentre os serviços, com frequências baixas em todos os 

indicadores, mas especialmente nos que abordam práticas de educação em saúde 

realizadas na comunidade e grupos em situação de vulnerabilidade. Esses 

resultados reforçam outros achados da literatura, que indicam que apesar de as 

práticas de prevenção às IST/aids e de educação em saúde ocorrerem nos serviços 

de APS, ocupam um lugar secundário no processo de trabalho em saúde25,26. Na 

busca pela eliminação da SC, é importante que ações educativas sejam realizadas 

junto à comunidade, gestantes e famílias, com o objetivo de aumentar o 
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conhecimento destes atores sobre a saúde materno-infantil e garantir uma maior 

autonomia no cuidado2,27. 

A média e mediana altas e semelhantes entre o conjunto de serviços 

aponta a ocorrência de um pequeno intervalo percentual entre eles, com exceção de 

G1, verificando-se que cerca de 70% dos serviços tiveram desempenho médio 

acima de 70%. Entretanto, para uma doença evitável por diversas práticas 

desenvolvidas nos serviços de APS em diferentes momentos, esse desempenho 

pode ser considerado insuficiente. 

Todos os indicadores incluídos na matriz avaliativa foram capazes de 

diferenciar os grupos entre si, fato que estatisticamente pode ser justificado devido 

ao grande número de serviços da amostra (2565), mas, por outro lado, reflete a 

diferenciação entre os serviços e a capacidade da matriz proposta em identificar 

diferentes atributos que qualificam a prevenção da SC.  

A matriz avaliativa utilizada aborda a prevenção da SC de modo 

abrangente, o que pode ser apontado como uma qualidade, mas também, como 

uma limitação por sua amplitude e falta de especificidade. O estudo apresenta 

também as limitações das pesquisas de corte transversal e com universo definido 

por adesão, sem aleatoriedade, restringindo os resultados aos serviços avaliados no 

período do estudo. Entretanto, o elevado número de serviços participantes, sua 

dispersão pelo interior do estado, e a morosidade com que se instauram processos 

de reorganização do trabalho, permitem que os resultados possam ser considerados 

relevantes para o planejamento e reorganização das práticas de prevenção da SC 

nos serviços de APS.    

Conclusões 

Os resultados encontrados nesta pesquisa avaliativa corroboram os 

achados na literatura e demonstram que os serviços de APS avaliados possuem 

limitações no desenvolvimento das ações de prevenção da SC, especialmente 

relacionadas às ações inseridas durante o acompanhamento PN, como o rastreio e 

tratamento da infecção materna, e às ações de educação em saúde.  Essas são 

fragilidades que concernem a aspectos de maior governabilidade e que os gestores 

locais devem buscar superar para promover o fortalecimento e consolidação das 
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políticas e diretrizes já implantadas. Destaca-se a necessidade de investimentos 

locais na garantia da capacidade técnica dos serviços para execução dos protocolos 

de maneira eficaz com incentivo a qualificação profissional, assim como para a 

disponibilidade de recursos materiais. 

Embora os resultados confirmem a importância da qualificação do PN já 

apontada em outros estudos, evidenciam o valor da realização de avaliações que 

induzam ao questionamento das equipes sobre a organização dos processos de 

trabalho em um grande número de serviços e que assim possam contribuir para 

instauração de processos de mudança que produzam impacto na prevenção da SC. 
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5    CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Este estudo tem como objetivo discutir uma temática atual e de extrema 

importância para a saúde pública, sendo considerada hoje uma das principais 

causas de morbimortalidade infantil. Ao mesmo tempo em que a SC é objeto de uma 

produção científica ampla e legitimada, relacionada a recomendações para 

prevenção na APS e a seu custo-efetividade, ainda é enfrentada com dificuldade 

pelos sistemas de saúde.  

Diante dessas questões, se fez indispensável conhecer e aproximar-se do 

objeto “prevenção da SC”, abrangendo todo seu contexto. Para isso, foram 

percorridos diferentes caminhos metodológicos que permitiram tanto o 

aprofundamento teórico sobre o objeto de estudo, como a aplicabilidade do 

conteúdo apreendido em um modelo de avaliação. Portanto, os artigos apresentados 

– respeitando a ordem de desenvolvimento – representam o escopo amplo da 

temática explorada pelo estudo e demonstram a importância de incentivar pesquisas 

relacionadas à organização das ações de prevenção da SC, de modo a promover 

um diagnóstico situacional e fomentar possibilidades de reais mudanças no 

processo de trabalho dos serviços. 

O artigo de revisão aqui apresentado foi tido como estratégia principal 

para aprofundamento teórico sobre a prevenção da SC. A sua realização objetivou, 

para além dos aspectos clínicos-epidemiológicos da doença, entender quais as 

dificuldades enfrentadas no âmbito dos serviços de APS na efetivação das ações 

para a prevenção da SC, considerando a evitabilidade da doença e a enorme 

quantidade de oportunidades perdidas relatadas na literatura.  

Apesar de não trazer dados inéditos, acredita-se que o benefício da 

revisão integrativa está na síntese da literatura que esta foi capaz de realizar, 

destacando as barreiras mais frequentes e possibilitando comparações entre 

resultados de diferentes estudos, realizados nos mais variados contextos. Assim, 

traz a importância dos contextos político, socioeconômico, histórico e cultural, que 

cercam os serviços de saúde, na definição do impacto das práticas de saúde neles 

desenvolvidas.  
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Ao abordar a SC como objeto de trabalho, nos deparamos com aspectos 

amplos e complexos que influenciam concretamente no processo de saúde-doença 

dos indivíduos, famílias e comunidades, e que aludem tanto às condições de acesso 

ao sistema e serviços de saúde, de organização do processo de trabalho, como às 

condições de vida e à representação social da doença.  

O exercício de modelagem foi de extrema importância para o enriquecimento 

do aporte teórico sobre a SC e para ampliar a visualização das potencialidades dos 

serviços de APS na prevenção deste agravo. Acima de tudo, orientou a definição de 

critérios de qualidade e a eleição de indicadores, retirados do QualiAB, para compor 

a matriz avaliativa e que procuram expressar as características da estrutura e das 

práticas necessárias para garantir uma maior efetividade na prevenção da SC nos 

serviços de APS.   

Estratégias de validação não foram incluídas neste trabalho, mas coloca-se 

como questão importante a ser explorada por pesquisas futuras.  A proposta de um 

modelo de avaliação pode e deve ser validada e reaplicada, buscando atingir maior 

especificidade e capacidade de contribuir para a implementação de mudanças. Além 

disso, a validação por diferentes estratégias pode contribuir com a reformulação dos 

indicadores buscando maior especificidade do instrumento.  

O desenvolvimento do modelo de avaliação aqui proposto reconhece a 

necessidade de oferta de atenção de qualidade na assistência PN e na SSR - 

incluindo as práticas de promoção de saúde e atenção as IST-, para a eliminação 

deste agravo como problema de saúde pública, o que esclarece a importância da 

avaliação em saúde para planejamento e tomada de decisão, visando a definição de 

estratégias para fortalecer e qualificar a atuação destes serviços. 

Os dados apresentados na pesquisa avaliativa evidenciam o grande desafio 

que a eliminação da SC representa na realidade da organização do serviços de APS 

paulista. O desempenho da amostra de serviços revela que existe limitações 

importantes no desenvolvimento das ações das quais se beneficia a prevenção da 

SC, especialmente relacionadas a atenção PN – no rastreio e tratamento adequado 

da sífilis gestacional – e no desenvolvimento de ações de promoção à saúde, como 
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a educação em saúde e ações programadas tendo como foco grupos com maior 

vulnerabilidade às IST. 

Para uma doença evitável por diversas práticas desenvolvidas nos serviços 

de APS, e que possui tamanho impacto na saúde materno-infantil, esse 

desempenho é considerado insuficiente. Porém, as fragilidades apontadas se 

referem a aspectos da organização dos serviços e que são de maior governabilidade 

dos gestores locais, devendo ser tomados como foco de medidas de superação, 

visando promover o fortalecimento e consolidação das políticas e diretrizes já 

implantadas. 

Os resultados deste estudo não esgotam as possibilidades de discussão 

sobre a temática. Apesar do QualiAB ser um instrumento amplo que aborda o 

conjunto diversificado de ações que integram o escopo de atuação da APS, não 

tendo como foco específico as ações de SSR e prevenção da SC, todos os 

indicadores selecionados do questionário obtiveram associação significativa com os 

grupos de desempenho, sendo capazes de diferenciar os grupos entre si. Nesse 

sentido, destacou pontos sensíveis a intervenções que podem fomentar mudanças 

nas práticas e qualificar o cuidado prestado pelos serviços de APS avaliados.  

A proposta metodológica apresentada, e aplicada em serviços de APS 

paulista, procura contribuir com o fortalecimento e difusão de pesquisas avaliativas, 

demonstrando as diferentes possibilidades do campo da avaliação de serviços e do 

instrumento QualiAB.  
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Anexo 3 – Intrumento avaliativo: Questionário Avaliação e Monitoramento de 
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