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RESUMO
Introdugdo: Dengue possui amplo espectro clinico, sendo o reconhecimento precoce de casos
graves seguido de intervengdo a principal estratégia para diminuicdo da letalidade. A
identificacdo de sinais de alarme, que indicam risco de evolugdo para gravidade, ¢ enfatizada
na nova classificacdo das formas clinicas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e na de
manejo clinico adotada pelo Ministério da Saide do Brasil (MS). No Brasil, desde 2008,
houve aumento na incidéncia de casos graves pediatricos. A identificacdo de gravidade ¢ mais
dificil nas criangas, geralmente menos sintomaticas, com evolu¢do mais rapida para o choque
e sem manifestacdes hemorragicas. Objetivo: Identificar os sinais de alarme para dengue
grave em criangas, reconhecidos por profissionais e técnicos do Sistema Unico de Satde, por
meio da versdo brasileira de instrumento proposto pela OMS Métodos: Tradugdo e
retrotraducdo do questiondrio original em inglés, seguida de discussdo com especialistas e
pré-teste do instrumento. Inquérito realizado em 2011 por meio da aplicagdo da versdo
brasileira do questiondrio a médicos (M), enfermeiros (E) e técnicos de enfermagem (T) de
duas unidades de atengio primaria, uma secundaria e duas terciarias, todas do Sistema Unico
de Saiude (n=488). Foram coletadas informagdes sociodemograficas, experiéncia no
atendimento de dengue e sobre o uso e classificagdo de importancia dos sinais de alarme para
dengue grave definidos pela OMS e MS. Diferencas nas distribuicdes de frequéncia das
varidveis por nivel de atencdo e ocupacdo foram avaliadas pelo teste qui-quadrado e Kruskal-
Wallis (p<0,05). Resultados: Quanto a versdo brasileira do questionario OMS, apenas a
questdo relativa a classificagdo dos sinais foi reformulada por sua dificil compreensdo. Do
total, 474 (97%) participantes responderam ao questiondrio, 40% M, 23% E e 37% T; 75% de
unidades de atencdo tercidria. Sangramentos de mucosa e dor abdominal foram os sinais mais
usados para encaminhamento de pacientes para unidades de maior complexidade. Nos trés
niveis de atencdo, 90% dos profissionais referiram usar os sinais de alarme, sendo os mais
citados, hemorragias importantes, dor abdominal e hemoconcentracido/plaquetopenia, e os
menos citados, dor a palpagdo abdominal e hepatomegalia. Na aten¢do secundaria,
sangramento de mucosas foi um dos trés sinais mais citados. Foi encontrada diferenca

significativa na comparagdo entre as ocupagdes, com destaque para derrames cavitarios,



sangramentos de mucosas, letargia e desconforto respiratorio (p<0,01). Aumento de
hematdcrito concomitante a plaquetopenia e hemorragias importantes foram mais
frequentemente ranqueados como de maior importancia, ainda que com grande variagdo na
pontuacdo atribuida a cada sinal e entre as ocupacdes. Médicos valorizaram mais
“hipotensdo/desmaio” e “letargia/agitacdo”, enquanto técnicos enfatizaram mais
“sangramentos de nariz e gengiva”. Discussdo: Os sinais de alarme sdo muito usados na
pratica clinica. Sangramentos e hemoconcentragdo/plaquetopenia foram muito valorizados,
enquanto menor importancia foi dada aos sinais de choque, diretamente relacionados a
gravidade da doenca. Estes resultados sugerem a necessidade de adequagdo dos treinamentos,
dando maior énfase aos sinais de choque, considerando as atribuicdes de cada categoria

ocupacional no atendimento de criangas com dengue.

Palavras chaves: dengue, sinais de alarme, criangas, profissionais de satde



ABSTRACT

Introduction: Dengue is a disease with a broad clinical spectrum. The early recognition and
treatment of severe cases is the main strategy to reduce lethality. The revised dengue case
classification proposed by the World Health Organization (WHO), as well as the clinical
management guideline adopted by the Brazilian Ministry of Health (MS), emphasizes the
early identification of warning signs as predictors of severe outcomes. In Brazil, since 2008,
the incidence of severe pediatric cases has been increased. The diagnosis of dengue severe
cases among children is difficult since they are usually oligosymptomatic, with rapid
progression to shock syndrome and without hemorrhagic manifestations. Objective: To
identify dengue warning signs in children recognized by the health personnel of the National
Health System (SUS) using the Brazilian version of an instrument proposed by the WHO.
Methods: Translation and back translation of the WHO instrument followed by an expert
panel consensus and a pretest of the first prototype of the Brazilian version. The survey was
conducted in 2011 by applying the final Brazilian version of the WHO questionnaire to
physicians (MD), nurses (N) and nurse assistants (NA) of two primary care units, one
secondary and two tertiary health care facilities of SUS (n=488). Data collection included
socio-demographic characteristics, dengue clinical experience, use and ranking of the dengue
warning signs defined by WHO and MS. The chi-square and Kruskal-Wallis tests (p<0.05)
were used to assess whether there are differences in the use of warning signs according to the
level of health care and occupations. Results: Only one item of the WHO instrument, related
to the ranking of dengue warning signs, was rephrased to ease the understanding. Of the total,
474 (97%) participants filled out the questionnaire; 40% MD, 23% N e 37% NA; 75% of
them from tertiary health care facilities. Mucosal bleeding and abdominal pain were the most
commonly used signs to refer patients to a higher level of care. Ninety percent of all
participants reported using dengue warning signs, the most frequently cited were major
bleeding, abdominal pain and hemoconcentration/thrombocytopenia; the less reported were
abdominal tenderness and hepatomegaly. Mucosal bleeding was one of the three most-cited
warning signs at secondary care. There were statistical significant differences by occupations,
particularly for fluid effusion, mucosal bleeding, lethargy and respiratory distress (p<<0.01).
Despite the wide range of scores assigned to each warning sign and among occupations,
hemoconcentration concurrent with thrombocytopenia and major bleeding were more often

ranked as the most important sign. Physicians emphasized "hypotension/collapse" and



"lethargy/restlessness" while nurse assistants stressed the importance of "nose and gum
bleeding". Discussion: Dengue warning signs are widely used in clinical practice. Bleeding
and hemoconcentration/thrombocytopenia were highly valued, but clinical signs of shock
directly related to severity received less attention. These results suggest the need of a revision
in clinical management trainings for health personnel working with dengue in children.
Clinical signs of shock should be emphasized, considering the different roles of each health

professional.

Keywords: dengue warning signs, children, health personnel



APRESENTACAO

Minha inser¢do neste projeto ¢ consequéncia da minha formagdo como infecto-
pediatra, do meu interesse por praticas educativas e principalmente da minha intensa
vivéncia na epidemia de dengue na cidade do Rio de Janeiro em 2008, quando atuava
como médica residente de Pediatria.

O fato de estar completamente envolvida na assisténcia durante a epidemia me
colocou em contato com as diversas indefini¢des ainda existentes sobre as manifestagoes e
o melhor manejo para dengue em criangas. A pratica clinica no hospital universitario e em
tendas do dengue evidenciou, para mim, a dificuldade de prever a priori quais criangas
poderiam evoluir para o quadro grave, além de acompanhar diretamente as iniciativas para
implementagdo de praticas que reduzissem a morbimortalidade da doenga, tais como a
criacdo de tendas de hidratagdo, a elabora¢do de protocolo pela Sociedade Brasileira de
Pediatria e o estabelecimento de rotinas de acompanhamento no servigo onde eu atuava
ainda sob supervisao.

Dois anos mais tarde, ja cursando a residéncia de Infectologia Pediatrica, tive a
oportunidade de trabalhar como bolsista responsavel por coletar dados de pacientes
internados com dengue para o projeto “Estudo multicéntrico sobre o valor preditivo dos
sinais de alerta nos pacientes com dengue” coordenado pela Dra Patricia Brasil . Um dos
objetivos do projeto era investigar a pratica dos profissionais de saude em relagcdo ao uso
dos sinais de gravidade em pediatria. A pequena quantidade de estudos sobre os sinais de
alarme em criancas no Brasil foi uma das motivacdes para elaboracdo do projeto de
mestrado e posterior envolvimento nesta pesquisa.

Meu interesse em praticas educativas e a vivéncia como professora substituta na
gradua¢do médica me motivaram a investigar o conhecimento dos profissionais de saude
sobre 0 manejo clinico de pacientes com dengue. Embora ndo se trate propriamente de um
estudo sobre educacdo, a tentativa de identificar o conhecimento sobre a pratica clinica,
principalmente em um contexto no qual 6rgdos publicos vém implementando manuais de
conduta e cursos de capacitagdo de profissionais, possibilita reflexdes a respeito do
processo de ensino—aprendizagem de profissionais de saude e do conhecimento construido
a partir tanto das suas vivéncias, quanto da confluéncia de conceitos cientificos, populares

e midiaticos.



Por fim, a possibilidade de contribuir com achados que possam ser usados na construgdo
de uma assisténcia mais eficaz a crianga com dengue e/ou de novas estratégias de educagao

profissional me colocou a frente do presente trabalho.



1. INTRODUCAO

O presente trabalho aborda a questdo do reconhecimento de sinais preditivos de
gravidade do dengue em criangas pelos profissionais e técnicos de saude. Sendo o dengue
uma doenca muito prevalente e com amplo espectro de apresentacdes clinicas, variando desde
um quadro febril inespecifico a quadros graves de choque, o reconhecimento precoce dos
casos graves, € a consequente intervengdo em tempo habil, ¢ uma das principais estratégias
vidveis para diminuigdo da letalidade'>. A identificagdo de sinais preditivos de gravidade na
pratica clinica constitui uma das mais importantes ferramentas para a tomada de decisdo a
tempo de evitar a evolugdo para o quadro grave.

A observagdo de caracteristicas clinicas e laboratoriais relacionadas a gravidade do
dengue levou, na década de 70, a elaboragdo da classificacdo da doenca em Febre do Dengue
(FD), Dengue Hemorragica (DH) e Sindrome do Choque do Dengue (SCD). Essa
classificagdo foi descrita nos manuais da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) de 1975 e
1997 *°. Neste tltimo, sdo descritos sinais clinicos e laboratoriais que indicam gravidade,
porém no manual de 2009 esses e outros sinais sdo mais explicitamente definidos como
preditivos de gravidade — sinais de alarme > °. Entretanto, recentemente vém sendo relatadas
dificuldades na aplicagdo pratica dessa classificagdo, tanto pela sua baixa sensibilidade na
detec¢do de gravidade, uma vez que sdo observados casos graves que ndo preenchem os
critérios de DH ou SCD, quanto pela limitagdo na investigacdo dos critérios laboratoriais em
alguns cenarios ®°. Essas observagdes motivaram a reavaliagdo da classifica¢io ainda em uso.

Em 2003, o Departamento de Controle de Doencgas Tropicais Negligenciadas
da OMS iniciou o processo de revisdo da classificagdo do qual uma das etapas mais
importantes foi um estudo multicéntrico prospectivo na América Latina,realizado entre 2006-
2007, que relacionou o perfil clinico dos pacientes a classificagdo dos casos - Dengue Control
Study (DENCO) °. Este estudo, somado s etapas anteriores do processo resultou, em 2008, na
proposta de uma nova classificagdo elaborada por um consenso de especialistas de diferentes
regides do mundo. Esta classificacdo é coerente com o conceito de que a dengue ¢ uma Unica
entidade clinica que pode se manifestar num espectro continuo de gravidade, o que faz com
que qualquer paciente com dengue possa evoluir para o quadro grave. Com o objetivo de
auxiliar a identificacdo dos pacientes com maior risco de progressdo para o quadro grave, a

nova classificacdo divide as apresentacdes da doenca em Dengue sem Sinais de Alarme,



Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave, dando énfase a presenca de sinais de alarme
como principal indicador de risco de evolugdo para gravidade .

Embora a classificagdo proposta seja mundial, sdo observadas diferencas nas
apresentacdes do dengue entre regides e grupos etarios. No Brasil, o Ministério da Saude
(MS) propde uma classificagdo de risco para a definicdo de condutas clinicas e define sinais
de alarme. Esta classificagdo brasileira ¢ bastante semelhante a nova classificagdo proposta e
também tem como ponto importante a identificagdo dos sinais de alarme como indicadores de
gravidade e determinantes da conduta. A classificacdo de risco do Ministério da Satude ¢
recomendada tanto pra adultos como para criangas '.

As criangas, no entanto, representam um grupo de pacientes com caracteristicas
peculiares, pois, por serem pouco sintomaticas na primeira fase da doenca e apresentarem
sintomas semelhantes aqueles presentes em outras doengas comuns da infincia, tanto o
diagnoéstico de dengue quanto o reconhecimento das formas graves sdo mais dificeis nelas do
que nos adultos. Embora a incidéncia de dengue no Brasil e na América Latina até 2007
tenha sido maior em adultos jovens, ao contrario do descrito na Asia, desde entdo este padrio
epidemiologico vem se modificando de modo que entre 2007 e 2010 as taxas de
hospitaliza¢do foram maiores entre menores de 15 anos (2,7 a 7,5 casos /100 mil habitantes),
do que nos maiores de 15 anos (0,9 a 2,5/100 mil habitantes) > ''. O aumento do ntiimero de
casos e da taxa de mortalidade na faixa etaria pediatrica nos Gltimos anos motivou a pesquisa
dos sinais relacionados a gravidade da doenga em criangas.

A caracteristica intrinseca das criangas de maior permeabilidade na microvasculatura
aumenta o risco de choque. A evolu¢do da fase aguda para a fase critica nesses pacientes
costuma ser mais rapida que nos adultos e, algumas vezes, sem manifestagdes hemorragicas
114 Embora a OMS, assim como o Ministério da Satide do Brasil, divulgue uma lista de
sinais de alarme bem definidos, a correspondéncia da presenga de cada um desses sinais com
a evolugdo clinica para o caso grave vem sendo estudada em estudos clinicos realizados em

. , . 9,12
diferentes cenarios.”

Desse modo, os sinais de alarme em criangas ainda vém sendo
avaliados quanto a sua sensibilidade e especificidade como preditores de gravidade. Além
disso, € necessaria uma melhor avaliacao da aplicabilidade desses sinais e do reconhecimento
dos mesmos por profissionais envolvidos na assisténcia as criangas.

Poucos sdo os estudos que descrevem o conhecimento e as praticas dos profissionais

de satde envolvidos no atendimento aos pacientes com dengue. Ainda assim, defasagens no



conhecimento das caracteristicas clinicas e dos sinais preditores de gravidade foram relatados
: (1517

em diferentes cenarios .
Possiveis modificagdes na defini¢do dos sinais de alarme e implantacao de estratégias
de utilizacdo dos mesmos para auxiliar o manejo clinico passam necessariamente pelo
aprofundamento do conhecimento da fisiopatologia da doenga e pela avaliagio do

reconhecimento desses sinais pelos profissionais de saude.

1.1 CARACTERISTICAS DO DENGUE E SUA RELEVANCIA SOCIAL

O dengue ¢ uma doenga infecciosa viral causada por uma espécie de Flavivirus
transmitido para o homem pelo mosquito Aedes aegypti. Sdo conhecidos quatro sorotipos
virais - DEN1, DEN2 DEN3 e DEN 4. Estes quatro sorotipos podem causar todas as formas
de apresentagdo da doenca, contudo, DEN2 e DEN3 vém sendo mais associados as
manifestagdes graves '*. Sabe-se que apos a infecgdo, o individuo infectado se torna imune a
um sorotipo, porém continua suscetivel aos demais. Dessa forma, a introdu¢do de um novo
sorotipo em uma populagdo pode promover epidemias, mais comuns no verdo. Assim, nas
regides endémicas, sdo observados ciclos de maior e menor incidéncia de dengue de acordo
com a densidade vetorial e o status imunologico da populacdo em relagdo aos sorotipos
circulantes .

O Rio de Janeiro ¢ um exemplo desse padrio epidemioldgico, identificado pela
correlacdo temporal entre as principais epidemias (1986/1987, 1990/1991, 2001/2002,
2007/2008) e a introducdo/reintroducdo dos diferentes sorotipos virais (DEN 1, 2, 3 e
reintrodugdo do DEN 2, respectivamente ' *%).

Os casos graves, embora representem apenas cerca de 5% do total de casos, >°’ somam
um grande niimero absoluto com potencial significativo de letalidade *'**.

O dengue ¢, atualmente, um problema mundial de dificil controle, atingindo
principalmente paises em desenvolvimento. O niimero de casos notificados e a mortalidade se
apresentam em ascensdo. O ressurgimento do dengue nas ultimas 3 a 4 décadas, acompanhado
de uma ampla distribuicdo geografica do vetor e do virus, fez com que a enfermidade fosse
reconhecida em 1998 como a doenga infecciosa tropical mais importante depois da malaria >
23, 24

. Nos ultimos 50 anos, a incidéncia de dengue aumentou trinta vezes por um complexo

conjunto de fatores que favorecem a transmissdo do Aedes aegypti, como o aquecimento



global, a intensificacdo dos fluxos migratorios, o aumento de fluxo de viagens aéreas e a
crescente ¢ desordenada urbanizagdo, acompanhada de pobreza e acumulo de lixo > ',

A Organiza¢gdo Mundial da Satide (OMS) estima que 2,5 bilhdes de pessoas — 2/5 da
populagdo mundial — estejam sob risco de contrair dengue e que, anualmente, ocorram cerca
de 50 milhdes de casos. Desse total, cerca de 550 mil necessitam de hospitalizacdo e pelo
menos 20 mil morrem em consequéncia da doenga .

Observa-se ampla variagdo ndo sO nas apresentagdes clinicas como nas faixas etarias
acometidas como consequéncia de multiplos eventos ainda pouco compreendidos, que
incluem aspectos imunolégicos, circulagdo e interacdo dos sorotipos virais, muta¢des nos
virus, mudangas sociais ¢ climaticas.

No Brasil, o quadro epidemiologico atual do dengue caracteriza-se pela ampla
distribuicdo do Aedes aegypti em todas as regides, com uma complexa dindmica de dispersdo
do virus * e circulacdo simultinea dos quatro sorotipos virais DEN1, DEN2 e DEN3, DEN4.
A introdu¢do do DEN4, assim como a detec¢do da coinfec¢do por mais de um sorotipo, foi
recentemente descrita, inclusive no Estado do Rio de Janeiro, o que faz do pais uma regido
hiperendémica **2% ",

A partir de 2006, algumas unidades da federagdo apresentaram a recirculagdo do
sorotipo DEN2 apos alguns anos de predominio do sorotipo DEN3. Esse cenario foi associado
ao aumento do numero de casos, de formas graves e hospitalizagdes em criancgas. O Brasil se
tornou o pais com maior nimero de casos de dengue no mundo '°.

A epidemia de 2008 foi um marco do pior cendrio da doenga no pais. A partir de entdo
foi caracterizado um padrdo de migragdo de gravidade para as criangas, que representaram
mais de 50% dos pacientes internados por dengue nos municipios mais populosos '. O
acometimento predominante de criangas, como ja ocorre ha vérias décadas na Asia, é uma
caracteristica de regides hiperendémicas **. Assim, populagio de menores de 15 anos se
tornou, no Brasil, um foco de atengdo para as areas envolvidas com as agdes de controle do
dengue *’.

A incidéncia da doenca se mantém alta no pais, sendo registrados em 2011 764.032
casos, dos quais 165.787 ocorreram no estado do Rio de Janeiro, Estado com maior numero
de casos no Brasil '. Apesar de ter sido relatada redugdo deste niimero em 2012, de janeiro a

abril ainda foram registrados 286.011 casos (incidéncia 149,9/100 mil habitantes) e o Rio de

. . , 30
Janeiro manteve-se com o maior nimero .



Os fatores condicionantes da expansdo do dengue nas Américas e no Brasil incluem
aspectos de organizacdo social e das condi¢cdes climaticas que impedem a erradicagdo do
vetor *!. Diante da dificuldade de controle da transmissio, faz-se necessario o enfoque nas
medidas capazes de produzir mudangas visando, principalmente, a redu¢do da letalidade dos
casos de dengue com complica¢do. Tais medidas sdo possiveis a partir de agdes conjuntas de

gestores, usuarios e profissionais.

1.2 FISIOPATOLOGIA DO DENGUE, DIFERENCAS DAS MANIFESTACOES
CLINICAS ENTRE ADULTOS E CRIANCAS E SINAIS PREDITORES DE GRAVIDADE

A grande maioria dos Obitos por dengue ¢ evitavel e depende, geralmente, da
qualidade da assisténcia prestada e da organizacdo da rede de servigos de saude. Neste
cendrio, a qualificagcdo dos profissionais envolvidos na assisténcia demonstra-se necessaria, o
que inclui a instrumentalizacdo desses para o reconhecimento dos pacientes potencialmente

graves.

O conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos ¢ essencial para que seja possivel
prever a evolugdo do quadro clinico e intervir a tempo de evitar o pior desfecho.
Consequentemente, a criagdo de uma classificagdo de risco, assim como a defini¢do de sinais

de alarme est4 baseada em principios fisiopatologicos da doenga.

Para melhor contextualizagdo das questdes acerca da definicdo dos sinais de
gravidade, serd apresentada a seguir uma breve caracterizagdo clinica da doenga. Como citado
previamente, as diferentes formas de apresentagdo do dengue variam de formas
assintomaticas ou sindromes virais ndo especificas até doengas graves caracterizadas por
choque ¢ hemorragia > '*.

Acredita-se, atualmente, que as diferentes formas da doenga ndo sejam entidades
clinicas distintas, mas sim fases diferentes da evolucdo continua da doenga que podem evoluir
ou nio para gravidade °'. As diferentes apresentagdes estdo relacionadas a resposta
imunolégica do hospedeiro, a qual pode ser protetora ou deletéria, com exacerbacdo da
producao de citocinas, aumento da permeabilidade vascular, lise celular, apoptose linfocitaria
e destruigio plaquetaria '®.

A primeira fase da doenga, que corresponde ao periodo de viremia, ¢ comum a todas

as formas de apresentacdo e pode ser chamada de fase febril, na qual a dengue se assemelha a



outras infec¢des virais. Apds um periodo de incubagdo de trés a sete dias, o paciente
apresenta febre, cefaleia e sintomas como mialgia, artralgia, dor retro-orbitéria, prostracdo e
anorexia. Sintomas como nduseas, vomitos e dor abdominal também podem ocorrer, assim
como o aparecimento de eritema difuso, sendo este sinal mais frequente no fim do periodo
febril. > > '8, Plaquetopenia e leucopenia sio alteragdes laboratoriais frequentes e, embora
ndo estejam presentes em todos os casos de dengue, foram encontradas mais comumente
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nestes do que em outras doengas febris . Diferentes estudos buscam diferenciar dengue de

outras doengas febris na primeira fase da doenga para que os pacientes com dengue possam
ser identificados precocemente e acompanhados cuidadosamente *>°.

Nesta fase, a febre € relatada como o sintoma mais comum em todas as faixas etarias.
Os demais sintomas ocorrem com maior frequéncia em adultos do que em criangas '* '* *°.
Nestas, ¢ ainda mais dificil distinguir dengue de outras infec¢des febris, visto que as
sindromes virais indiferenciadas sdo muito frequentes nessa faixa etdria. Os sintomas algicos
sdo geralmente mal definidos principalmente por lactentes e pré-escolares, que podem
expressa-los apenas como prostragdo ou irritabilidade.

Dados de diferentes estudos ilustram o carater inespecifico da doenga em criangas.
Sintomas de vias aéreas superiores, como tosse € coriza, assim como diarreia e vomitos foram
observados em criangas com dengue em frequéncia semelhante a outras doengas febris e mais

frequentes do que em adultos *">°

. Isto favorece outros diagnosticos em criangas com dengue,
como ocorreu em 50% das criancas em um recente estudo Tailandés *°. Apresentacdes
atipicas, inclusive com sintomas neurologicos, também foram observadas em lactentes na
Tailandia .

Alteracdes laboratoriais associadas a dengue também s3o menos especificas nas
criancas. Embora a presenca de leucopenia tenha sido sugerida por diferentes autores como
caracteristica util para diferenciar dengue de outras doengas febris em adultos
3333 estudos mostram que este sinal é um achado frequente em diversas infecgdes virais
comuns, as quais ocorrem seis a 0ito vezes por ano na infancia, tornando-o inespecifico para o

. ;. £33, 41
diagnostico de dengue neste grupo etario ~> .

Na Nicaragua, em um estudo com 181
criangas com dengue confirmada por exames laboratoriais, 50% das criangas entre zero e dois
anos apresentaram doengas febris indiferenciadas e 25% dos casos ndo preencheram os
critérios clinicos da OMS. Apesar de sinais como petéquias, plaquetopenia, leucopenia e
prova do lago positiva terem sido significativamente mais comuns nas criangas com dengue

do que naquelas com outras doencas febris, o estudo demonstrou que a propor¢ao de casos
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que preencheram os critérios clinicos de diagndstico da OMS aumentou com a idade °*. Esse
achado corrobora a ideia de que ha diferencas entre apresentagdes clinicas de lactentes,
criancas e adultos, embora os estudos ndo consigam identificar um padrdo clinico definido

associado a cada faixa etéria.

Um dos sinais utilizados para diferenciar dengue de outras doengas virais na fase febril
¢ a fragilidade capilar demonstrada pela prova do laco — compressdo do braco com um
esfigmomandmetro insuflado até o valor médio das pressdes sistdlica e diastolica do paciente
por 3 minutos com consequente aparecimento de 10 ou mais petéquias dentro de um quadrado
de 2,5 cm’ na regido do antebrago "*>. No entanto, um estudo que avaliou a utilidade do teste
para confirmagdo de dengue *', assim como aqueles que analisaram seu uso pra distinguir FD
e DH, encontraram baixa sensibilidade e especificidade da prova do lago para as duas fungdes
39.4244 - Assim, além de ndo ser um teste que discrimina os casos graves, ndo pode ser usado
para excluir o diagnostico de dengue em criangas. 2

A dengue, em areas endémicas, faz parte do diagnostico diferencial das doengas febris
em criangas, o que faz com seja de grande importancia o acompanhamento cauteloso dos
pacientes dessa faixa etdria até a confirmacdo ou exclusdo deste diagnodstico. A fase febril
dura de dois a sete dias e nesse periodo nido ¢ possivel diferenciar as formas clinicas do
dengue, ndo sendo possivel prever quais casos evoluirdo para um quadro grave.

A fase critica da doenga tem inicio no periodo de defervescéncia, o que ocorre do
terceiro ao quinto dia de doenga em criangas ou até no sexto ou sétimo dia em adultos,
fazendo com que o paciente apresente queda do estado geral no primeiro ou segundo dia
afebril, caracteristica que distingue a dengue das demais doencas virais. Essa fase se
caracteriza pelo aumento de permeabilidade capilar, consequente a reacdo inflamatdria
desencadeada pelo virus.

A alteragdo de permeabilidade causa extravasamento plasmatico® > '* ', O aumento
do hematocrito € a alteragdo laboratorial que reflete este processo. Geralmente, a fase critica ¢
acompanhada por progressiva leucopenia e queda rapida de plaquetas. No entanto, estudos
em que foram investigados fatores de risco para dengue grave trazem dados discordantes
sobre a relagdo destes achados laboratoriais com o quadro grave. Enquanto alguns autores

34,41, 45
2™ sendo o uso deste

encontraram associagdo de plaquetopenia (<50.000) com gravidade
sinal proposto por Tanner e cols (2008)** como ponto de corte inicial para um algoritmo de
classificagdo de gravidade, Gupta et al (2011)° nfio encontraram essa associagdo em criangas

na India. Entre criangas da Tailandia, o valor de <62900 plaquetas diferenciou casos que



necessitaram intervencdo daqueles em que esta ndo foi necessaria, com sensibilidade e
especificidade moderadas (60%, 79%) *. Atualmente, ha evidéncias de que pacientes com
extravasamento plasmatico ndo necessariamente apresentam plaquetopenia, sangramentos ou
prova do lago positiva *’.

O grau de extravasamento plasmatico ¢ o grande determinante de gravidade da doenga,
pois este processo leva ao choque hipovolémico. A perda critica de plasma e volume pode
evoluir para acidose metabolica, coagulagdo intravascular disseminada e até faléncia multipla

S . L1 3, 14, 31
de 6rgaos, seguida de obito >

. Pode-se dizer entdo que dengue grave ¢ definida pela
presenca de choque, sangramento grave e lesdes organicas, sendo os 6rgaos mais acometidos
o figado, o cérebro, os rins e 0 miocardio.

Sinais como hepatomegalia por congestdo hepatica, dor abdominal devido a presenga
de liquido no espago peritoneal, derrame pleural, ascite e hipoalbuminemia sdo decorrentes
das alteragcdes fisiopatologicas dessa fase, caracterizando o inicio do extravasamento
plasmatico. O reconhecimento desses sinais permite, portanto, que seja realizada intervencao

rs ~ 3, 14, 31
clinica antes da progressdo para o choque > ™ .

Se o paciente ndo receber a assisténcia
devida nesse momento, poderd evoluir para a fase compensada do choque. Inicialmente,
mecanismos compensatorios mantém a circulacdo adequada aos 6rgdos vitais e resultam em
estreitamento da pressdo de pulso, que pode ser percebida pela presenca de sinais tais como
pressdo arterial convergente, pulso fino, extremidades frias e oliglria que, na dengue, podem
ocorrer sem taquicardia devido ao acometimento miocardico caracteristico da doenga. A
pressdo sistolica pode permanecer normal ou elevada nesta fase da doenga e o paciente pode
permanecer aparentemente em bom estado geral, porém quando ocorre hipotensdo, o doente
evolui rapidamente para o choque que pode ser irreversivel a despeito das medidas de
ressuscitacdo, o que torna imprescindivel o reconhecimento precoce da fase critica.

Nessa fase, os 6rgdos alvo podem sofrer lesdes importantes. A afeccdo do sistema
nervoso central pode se manifestar com letargia ou irritabilidade. Essas manifestacdes podem
ser causadas por diferentes mecanismos como edema resultante do extravasamento vascular,
coagulopatia, hepatite ou por acdo direta do virus e, em mais da metade das vezes, esta
associada com choque prolongado e disfungdo renal ou hepatica **-*2,

Se medidas de hidrata¢do e suporte forem feitas em tempo habil, o paciente sai do
estado critico e evolui para a terceira fase da doenga, marcada pela reabsor¢ao de plasma para

14, 31

o compartimento intravascular, o que ocorre em 48 a 72 horas . Esta tltima fase também



exige cuidados devido ao risco de hipervolemia com consequente insuficiéncia cardiaca e
edema agudo de pulméo '®.

Em criangas, os sintomas apresentados na fase critica ndo sdo sempre os mesmos
encontrados nos adultos. Sangramentos significativos e hemorragias internas raramente
ocorrem nesses pacientes, principalmente em lactentes, e em geral estdo associados com
choque prolongado ** *"**. Além disso, os sinais de hipoperfusio como pele fria, oliguria e
perfusdo lentificada podem aparecer de forma repentina apés poucos dias da fase febril .

A melhor caracterizagdo das diferencas clinicas entre as apresentacdes do dengue em
adultos e criangas tem sido objeto de estudo. Epistaxe, oliguria e hepatomegalia foram mais
frequentes na faixa pediatrica na Tailindia *. Epistaxe, hipotensdo, anorexia e calafrios foram
mais comuns em criangas na Nicaragua *'. Contudo, embora sangramentos de grande monta
sejam mais frequentes em adultos, manifestagdes hemorragicas leves e moderadas foram
registradas em 100% das criangas acompanhadas em um estudo realizado Colémbia: petéquia
(56%), prova do lago (35%), sangramento gatrointestinal (34%) e epistaxe (32%) .

Quanto ao risco de choque, os dados mostram-se inconsistentes entre os diferentes
estudos. O fato de criangas terem naturalmente a permeabilidade vascular aumentada em
relagdo aos adultos, assim como mecanismos de compensagdo hemodinamica menos

. . . 13, 53
desenvolvidos, leva a crer que estas sejam mais propensas ao choque

. Na Nicaragua, a
prevaléncia de sinais de choque e extravasamento plasmatico, como pressdo convergente,
efusdo pleural e hemoconcentragio, variou de forma inversamente proporcional a idade *'.

41, 54, 55 .
» 2% Diversos

Essas alteracdes foram mais comuns em lactentes neste e em outros paises
estudos demonstraram que criangas tiveram risco significativamente maior de dengue grave
do que adultos com maior frequéncia de extravasamento vascular e choque, ao passo que
adultos apresentaram mais sangramento, plaquetopenia, insuficiéncia hepéatica e encefalopatia
38,41, 56

Entretanto, outros estudos encontraram maior risco de choque em maiores de 5 anos

9,40, 52 : 36
727 ou mesmo em adultos do que entre criangas .

do que em lactentes

Portanto, persistem duvidas a respeito dos fatores de risco e das apresentacdes de
gravidade do dengue em criangas. Embora o conhecimento sobre a fisiopatologia do dengue
seja extenso, os determinantes de gravidade no primeiro estagio da doen¢a ainda niao foram
suficientemente estabelecidos. O mecanismo fisiopatogénico do dengue depende da interagao

entre virus e hospedeiro, de modo que carga viral, caracteristicas da cepa viral e aspectos da

imunidade do hospedeiro influenciam diretamente a apresentacao clinica, tornando-a de dificil
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prognéstico >'. Atualmente, acredita-se na teoria multifatorial que envolve aspectos do virus,
do vetor, do ambiente e do individuo »°.

Dentre os aspectos que envolvem a interagao virus hospedeiro, a teoria sequencial, que
atribui maior gravidade as infec¢des secundérias por diferentes sorotipos virais, vem sendo

3,13,41
27 De acordo

aceita como uma das explica¢des plausiveis para as diferentes apresentacdes
com tal teoria, os anticorpos heterdlogos produzidos numa primeira infeccdo atuam de forma
subneutralizante para um sorotipo viral diferente, tendo como consequéncia uma amplifica¢do
da resposta imunoldgica com maior producdo de citocinas inflamatérias e consequente
21, 57 o x . ~
extravasamento vascular . Alguns estudos confirmam a associagdo entre infeccao

, . . . ~ . . 13, 38, 58
secundaria evidenciada pelo padrdo de anticorpos e gravidade ™

. Tal teoria se aplica
também aos lactentes no primeiro ano de vida, filhos de maes com anticorpos para um dos
quatro sorotipos do DEN. Um estudo laboratorial do Vietna com amostra de sangue de bebés
de maes IgG positivas para dengue, mostrou uma resposta inflamatoria exacerbada quando
expostas in vitro ao DEN, sugerindo que os lactentes representem um grupo de risco para
dengue grave >*. Contudo, a observagdo de maior frequéncia de casos graves em menores de
15 anos no Brasil, mesmo em se tratando de primoinfec¢des, coloca em duvida esta teoria .
Diante da dificil previs@o do risco de evolugdo para formas graves na primeira fase da
doenga, a identificagdo de sinais e sintomas preditores de gravidade em criancas vem sendo

. x 9,46
estudada em diferentes regides .

1.3. CLASSIFICACAO DAS FORMAS CLINICAS E UTILIZACAO DOS SINAIS
DE ALARME

A classificacdo adotada pela OMS em 1997, presente nos manuais mais recentes,
distingue duas grandes sindromes: 1 Febre do dengue e 2. Febre Hemorragica do Dengue ou
Dengue Hemorragica (DH) *. Tal classificagdo define quatro critérios necessarios para o
diagnostico de DH: (I) histéria de febre nos ultimos sete dias; (II) tendéncia hemorragica
(prova do lago positiva, sangramento espontaneo); (III) Trombocitopenia - valores < 100.000
plaquetas; e (IV) evidéncia de extravasamento de plasma pelo aumento do hematdcrito ou
derrames cavitarios. A DH também ¢ dividida em quatro graus de gravidade: (I) presenca da
prova do lago positiva como o Unico sinal de hemorragia, (II) presenga de sangramento
espontaneo, (III) presenca de sinais de gravidade e (IV) auséncia de pulso ou pressdo arterial

(PA) indetectavel. Os graus III e IV sdo denominados Sindrome do Choque do dengue. Esta
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classificagdo, adotada para efeitos de vigilancia epidemiologica, vem sendo questionada por
sua dificil aplicagdo na pratica clinica e pelos relatos de casos de dengue grave que ndo
contemplam rigorosamente os critérios que definem DH. Os maiores problemas encontrados

- .. - . g . . o 8. 22
sdo a rigidez das definigdes e a baixa sensibilidade para identificacio de casos graves ”***.

Formulada em 1974 e descrita nos guidelines da OMS, esta classificacdo foi baseada
nos primeiros estudos realizados na Taildndia. Desde entdo, mudancas na epidemiologia do
dengue vém evidenciando diferengas que dificultam o seu uso atual. Varios pesquisadores tem
considerado a necessidade de novas defini¢des que representem mais adequadamente os perfis
clinicos evidenciados na pratica. Vem sendo demonstrado que a classificagdo estabelecida
nem sempre serve de auxilio para o reconhecimento de casos graves, além de haver relatos de
dificuldade na sua aplicagio.”” Como exemplos, foram relatados casos de criangas com
dengue que evoluiram para o choque sem apresentar todos os quatro critérios de DH " °1,
Em estudo retrospectivo na india, foram identificados como fatores de risco para choque
idade maior de cinco anos, sangramento, hepatomegalia, derrame pleural, ascite e leucopenia,
enquanto plaquetopenia, hematdcrito maior que 40% e aumento de enzimas hepaticas nao
estiveram associados a pior evolugdo.” Tais achados divergiram de estudos anteriores.
Pacientes acompanhados no Vietnd que evoluiram com SCD ndo apresentaram nenhuma
tendéncia hemorragica, enquanto pacientes com FD foram equivocadamente classificados
como DH.® Apesar de fendmenos hemorragicos serem frequentemente relatados em
pacientes com dengue, estes podem ocorrer sem associagdo com o choque. Tais fendmenos
parecem estar mais relacionados com plaquetopenia e aumento da fibrindlise do que com o
processo de coagulagdo intravascular disseminada. ®*

Consequentemente, termos como FD com hemorragia ou dengue com sinais de choque
vem sendo introduzidos nas descri¢des realizadas na prética clinica.® Atualmente, como
comentado acima, o extravasamento plasmatico ¢ reconhecido como um evento mais
importante do que as manifestagdes hemorragicas nos casos de dengue grave, o que torna a
terminologia existente, a qual enfatiza a hemorragia, inadequada e contribuindo, assim, para
confusdo de conceitos.

Corroborando com as evidéncias de falha na classificacdo atual, um estudo
prospectivo na Nicardgua mostrou que a aplicacdo rigorosa dos critérios de gravidade da
OMS nio permitiu a deteccdo de um niimero significativo de pacientes com choque e outras

manifestagdes de gravidade, pois mais de 50% dos pacientes que evoluiram com choque ndo
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preenchiam os quatro critérios de DH e, portanto, houve mais casos de choque dentre os
pacientes com DF do que dentre os com DH. ® Outra questio relevante ¢ o fato das
diferencas populacionais influenciarem a classificagdo de gravidade. Como exemplo, em
areas de alta prevaléncia de anemia cronica, o ponto de corte definido para hemoconcentragao
deveria ser inferior ao das 4reas com baixa prevaléncia de anemia **.

Discrepancias entre a pratica clinica e o que ¢ preconizado nos manuais podem
significar a necessidade de revisdo da classificacdo e de uma melhor capacitagdo profissional.
Quando as praticas clinicas estdo de acordo com as orientagcdes propostas, reforca-se a
necessidade de difusdo dessas orientagdes. Para ser efetivo, o modelo de classificagdo precisa
ser de facil aplicagdo pelos profissionais de satide, que, de posse do protocolo técnico, possam
identificar os pacientes que necessitam de tratamento imediato. O modelo deve ainda ser de
possivel reprodugio nos diferentes paises .

O diagnostico precoce de dengue grave tem potencial de reduzir a morbimortalidade,
bem como o custo econdmico resultante de gastos assistenciais, seja diminuindo a duragdo da
hospitalizagdo ou evitando a internagdo em unidades intensivas .

Em 2006, o Grupo de Trabalho Cientifico em dengue da OMS propods um trabalho de
pesquisa para otimiza¢do do manejo clinico, com foco particularmente no desenvolvimento e
validagcdo dos métodos diagndsticos e dos guidelines para triagem e cuidado dos pacientes
com dengue. A partir das evidéncias de diferencas tanto entre os critérios de gravidade
preconizados e encontrados na pratica, quanto entre opinides de especialistas sobre a distingdo
de dengue com ou sem sinais de gravidade, foi desenvolvido o Estudo DENCO (Dengue
Control Study). Este foi um estudo multicéntrico, prospectivo, em paises da Asia e América
Latina, iniciado em 2009, cujo objetivo era, a partir do seguimento de um grande nimero de
casos de dengue, estabelecer uma classificacdo de formas clinicas que correspondesse a
evolugdo clinica, além de identificar sinais e sintomas associados com a evolu¢do para o
quadro grave °. Este estudo avaliou 2259 casos de sete paises — quatro na Asia e trés na
América Latina - e identificou que cerca de 30% dos casos que necessitaram de cuidados
intensivos ndo foram classificados como Sindrome do Choque do dengue, enquanto dentre os
861 casos classificados como FD, aproximadamente 46% necessitaram de hidratacdo venosa
ou hemoderivados e 6%, de cuidados intensivos. A partir da observagdo clinica dos pacientes
que necessitaram de cuidados intensivos, foi identificado o conjunto de sinais que melhor

refletiu os casos graves, a saber: l.extravasamento vascular resultando em choque ou
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desconforto respiratorio, 2.hemorragias graves ou 3.disfun¢@o organica. (Sensibilidade 96% e
especificidade 97%).

As diferencas observadas entre os paises apontaram para a necessidade de reavaliagdo
e padronizagdo da classificacdo e dos guias de conduta dos diferentes casos.

Estes resultados do estudo DENCO deram origem, dessa forma, a proposta de uma
nova classificacdo, que, apds aprovacdo por especialistas, caracteriza-se pela seguinte
subdivisdo: Dengue sem Sinais de Alarme, Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave,
esta ultima definida pela presenca de extravasamento plasmatico — choque ou actimulo de
liquido com comprometimento respiratorio, sangramento grave e lesdo de oOrgdos alvo:
aumento de transaminases hepaticas (aspartato aminotransferase -AST ou  alanina
aminotransferase -ALT >1000) , alteracdo de nivel de consciéncia ou disfuncdo cardiaca.

Os sinais de alarme foram definidos por especialistas a partir da fisiopatologia da fase
critica. Os seguintes sinais foram listados na nova classificacio proposta pela OMS: dor
abdominal intensa e continua, vomitos persistentes, acimulo de liquido no terceiro espago
(derrame pleural, ascite, edema), sangramento de mucosas, letargia ou agitagdo,
hepatomegalia e aumento de hematdcrito com queda de plaquetas.

Um novo estudo, também promovido pela OMS, comparou a classificagdo vigente desde
1997 (FD, DH e SCD) a revisada quanto a aplicabilidade na pratica clinica e na vigilancia e
quanto a aceitagdo e uso pelos profissionais de satide. Resumidamente, o trabalho se deu em duas
etapas. A primeira etapa consistiu em um treinamento para as equipes de saude, basicamente
médicos e enfermeiros, sobre a classificacdo revisada de dengue. Na segunda etapa, trés a seis
meses apds o treinamento, foi feito um trabalho de campo que incluiu: a) medical chart review —
casos clinicos de dengue foram revisados por especialistas, prospectivamente ou
retrospectivamente, utilizando-se os dois algoritmos de classificagdo; b) foram distribuidos
questionarios de autopreenchimento as equipes de saide (n=1288) para avaliar o uso rotineiro
das diretrizes clinicas, bem como a experiéncia recente com o sistema de classificagdo revisado
da OMS; c) grupos focais foram constituidos nos locais de trabalho para avaliar, de forma
qualitativa, a experiéncia e a facilidade no uso do sistema de classificagdo revisado e dos
algoritmos para triagem e manejo clinico dos casos. De acordo com esses resultados, o uso da
classificagdo revisada fez com que apenas 1,6% dos casos de dengue nio fossem enquadrados
em alguma das categorias consideradas, enquanto com a de 1997 o mesmo ocorria em 18% dos

casos *. Além disto, a nova classificagio mostrou-se mais sensivel para o reconhecimento da


http://pt.wikipedia.org/wiki/Aspartato_aminotransferase
http://pt.wikipedia.org/wiki/Alanina_aminotransferase
http://pt.wikipedia.org/wiki/Alanina_aminotransferase
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doenga grave no tempo adequado . Este autor aponta para necessidade de treinamento para uso
da nova classificagao.

A classificacdo revisada também foi comparada com a de 1997 em um estudo com
criangas na Nicaragua . Dentre os pacientes dessa amostra, 28% dos que necessitaram de
cuidados intensivos foram classificados como FD, enquanto 76,4% dos classificados como DH
receberam apenas hidratacdo venosa, sem necessidade de suporte intensivo. Em contrapartida,
pela classificacdo revisada, 67% dos casos de dengue grave e apenas um caso de dengue sem
sinais de alarme receberam cuidados intensivos. Assim como no estudo de Barniol et al, a
classificagdo revisada se mostrou mais sensivel (92%) do que a de 1997 (39%) para identificagdo
de casos graves. Além disso, clinicos consideraram-na de mais fécil aplicacdo, permitindo sua
utilizag¢@o no inicio do quadro e ndo retrospectivamente como ¢ feito com a classifica¢do vigente.
No entanto, ambas as classificacdes apresentaram especificidade semelhante (E=75,5% e 78,5%,
respectivamente), o que evidencia a necessidade de maior entendimento da evolu¢do da doenga
tanto para possibilitar a intervengdo precoce, quanto para evitar internagdes desnecessarias’”.

Ap6s a divulgagdo da classificagdo revisada, a OMS propos um estudo multicéntrico
para validacdo dos sinais de alarme em diferentes cendrios geograficos e epidemiologicos,
intitulado “Estudo multicéntrico sobre o valor preditivo dos sinais de alerta nos pacientes com
dengue”, sendo o Brasil um dos 13 paises participantes ©.

No Brasil, para registros de vigilancia epidemiolégica, a nomenclatura adotada pelo
Ministério da Saude (MS) ainda ¢ semelhante a classificagdo da OMS estabelecida em 1997,
dividindo a doenga em FD e DH. Para uso na prética clinica, no entanto, as orientagdes do MS
se aproximam mais da classificacdo revisada da OMS. De acordo com o MS, o caso suspeito
de dengue ¢ definido por sindrome febril aguda (até sete dias), acompanhada de pelo menos
dois sinais e sintomas inespecificos (cefaleia, prostragdo, dor retro-orbitdria, exantema,
mialgias e artralgias), somada a historia epidemioldgica compativel. As apresentagdes da
doenga sdo divididas em quatro grupos com base na presenca de sinais de alarme que indicam
inicio de extravasamento plasmatico, tendéncias hemorragicas ou lesdes organicas.

Para o Ministério da Saude, os sinais considerados de alarme sdo: dor abdominal
intensa e continua, vomitos persistentes, hipotensdo postural e/ou lipotimia, sonoléncia e/ou
irritabilidade, hemorragias importantes, diminuicdo da diurese, diminuicdo repentina da
temperatura corporea ou hipotermia, desconforto respiratério, aumento repentino do

hematdcrito e queda abrupta das plaquetas .



15

Uma vez estabelecidos os sinais de alarme, os pacientes devem ser diferenciados por
categorias de risco criadas com o objetivo de identificar quais sdo os pacientes com mais
chance de complicagdes que, portanto, devem ter prioridade no atendimento, assim como
determinar em que nivel de assisténcia o paciente deve ser tratado. Resumidamente, a
classificagdo clinica adotada no Brasil ¢ subdividida em quatro categorias:

Grupo A: Prova do laco negativa, auséncia de manifestagdes hemorragicas
espontaneas e auséncia de sinais de alarme. Recomendagdo: atendimento em Unidades de
Atencao Primaria em Saude;

Grupo B: Prova do lago positiva ou manifestagdes hemorragicas espontaneas, sem
repercussdo hemodindmica e auséncia de sinais de alarme, porém com hematdcrito
aumentado entre 10% e 20% do valor basal ou maior que 42% em criangas, 44% em mulheres
e 50% em homens, com ou sem plaquetopenia. Recomendac¢do: atendimento em unidade com
suporte para observagao.

Grupo C e D: Presenca de sindrome de extravasamento plasmatico. As manifestagdes
hemorragicas, assim como disfun¢do organica, podem estar presentes ou ausentes. A presenca
de algum sinal de alarme e/ou derrame cavitdrio caracteriza o Grupo C cujos pacientes
precisam de atendimento de urgéncia, devendo ser encaminhados para um hospital de
referéncia com maior suporte técnico. A presenca de choque, com ou sem hipotensido,
caracteriza o Grupo D, cujos pacientes necessitam de atendimento imediato para hidratagdo
venosa vigorosa (fase de expansdo) em qualquer unidade de saude e precisam ser transferidos,
em ambulancia com suporte avangado, para um hospital de referéncia com leitos disponiveis
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTTI).

Observa-se, entdo, que o uso dos sinais de alarme como determinantes de gravidade ja
vem sendo preconizado no Brasil para o manejo clinico dos casos, 0 que estd em consonancia
com as mudancas propostas pela OMS.

A possibilidade de diminuicdo de morbimortalidade por meio da melhoria da
assisténcia aos pacientes com dengue nos estdgios precoces da doenca evidencia a
necessidade de qualificacdo e organizagdo dos servigos em todos os niveis de atengao.

O estabelecimento de protocolos clinicos e um sistema de referéncia e
contrarreferéncia, com base em uma classificagcdo de risco, torna possivel a triagem adequada
dos doentes mais graves para que lhes sejam oferecidas intervencdes terapéuticas adequadas e

oportunas, condi¢do necessdria para evitar a ocorréncia de Obitos. A terapia de reidratacdo
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intravenosa ¢ a terapia de escolha e pode reduzir a letalidade para menos de 1% dos casos
graves °.

As classificacdes de risco formuladas devem ser de facil aplicacdo e estar de acordo
com a evolucdo da doenca observada na pratica, tornando-se, assim, um instrumento com
adequadas sensibilidade e especificidade para o reconhecimento dos doentes graves, tendo,
consequentemente, efetividade satisfatoria.

Com o objetivo de diminuir a taxa de letalidade e a incidéncia de dengue no Brasil, o
MS implementou em 2002 o Programa Nacional de Controle do dengue visando ao controle
do vetor e a qualificacdo da assisténcia. Um estudo qualitativo que avaliou retrospectivamente
a assisténcia prestada a alguns dos casos de dengue que evoluiram para o 6bito em 2008 na
regido Nordeste do Brasil identificou como piores aspectos, dentre os avaliados, as condutas
de diagnostico e tratamento destes pacientes. Nos prontudrios revisados foram detectadas
falhas nos registros de sinais de gravidade e prescrigdes de terapia de reidratacdo inadequada.
A insuficiéncia de recursos humanos e sobrecarga de trabalho foram fatores também
observados em entrevistas com profissionais dos servigos envolvidos nos casos e com
familiares dos pacientes. Surpreendentemente, a infraestrutura dos servicos e a dificuldade de
acesso dos pacientes ao atendimento ndo foram apontados como aspectos que
comprometeram a assisténcia . Estes resultados sugerem a necessidade de revisio do
formato dos processos capacitagdo dos profissionais, para que estes sejam capazes de
transformar em agdes praticas e eficazes as condutas atualmente recomendadas nos manuais e
protocolos clinicos. Deficiéncias no conhecimento dos profissionais de satide a respeito das
caracteristicas clinicas de dengue, assim como variacdo nas condutas, também foram

. . o 16,17, 66
encontradas em estudos em Tawain, Singapura e Siri Lanka '® 7%,

1.4 EDUCACAO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE: EM BUSCA DE
MUDANCAS NA PRATICA CLINICA

O sucesso das diretrizes propostas pela OMS e, no Brasil, pelo Ministério da Satde,
depende da adequagdo destas aos diferentes cendrios de atendimento e as diferentes categorias
profissionais que participam da assisténcia ao paciente com dengue. Assim, atividades de
educacdo relacionadas ao campo de atuacdo do profissional de saude inserido no mercado de

trabalho sdo essenciais para que se atinja a qualidade desejada de assisténcia.
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Devido a alta prevaléncia do dengue, o manejo clinico da doenca ¢ um dos varios
temas que vém sendo abordados nas atividades educativas nas unidades de satide. Cursos de
capacitacdo e treinamento vém sendo oferecidos pelo MS e pelas Secretarias Municipais aos
profissionais que atuam em diferentes niveis de atencdo. Diferentes tipos de atividades de
treinamento vém sendo promovidas: cursos direcionados para agentes comunitrios,
atividades em unidades de atengdo basica que envolvem todos os profissionais da equipe,
cursos a distdncia e capacitagio de médicos ** %’

Além de cursos, o MS vem publicando periodicamente manuais de manejo do dengue
tanto para médicos quanto para profissionais da enfermagem. Os manuais se referem
principalmente a assisténcia e sua linguagem ¢ mais adequada para profissionais de nivel
superior %,

Segundo minha experiéncia como profissional de satide, os treinamentos em manejo
do dengue consistem, na maioria das vezes, em aulas expositivas que usam recursos
audiovisuais para apresentar o conteudo teorico contido nas referéncias recentes da literatura
internacional. Esse modelo ¢ baseado na transmissdo pontual do conhecimento, sem
participagdo do trabalhador que est4 na posi¢ao de aluno e sem questionamento a respeito da
sua aplicacdo pratica.

Além disso, estas atividades de capacitagdo acontecem em um Unico dia por algumas
horas, sem revisdes periddicas, e seus resultados praticos ndo costumam ser avaliados ou
discutidos entre a equipe de assisténcia. Cabe, portanto, questionar aqui sob que perspectiva
essas atividades vem sendo realizadas e quais seriam as melhores estratégias para que as
mesmas gerem melhoria no cuidado da populacao.

Acredita-se que para atividades educativas atingirem o objetivo de mudar acdes
praticas, o processo de aprendizagem deve ser verdadeiro e permanente, ndo sendo suficientes
atividades pontuais de transmissdo de informagdo e orientagdes tedricas sobre técnicas e
condutas adequadas * .

Diferentes autores deixam claro que esse tipo de modalidade educativa ndo pode ser
desconsiderado na 4rea da satde, uma vez que rotinas e protocolos clinicos para
procedimentos sdo recomendados em diversas situagdes praticas e a ado¢do das medidas
recomendadas no cotidiano depende de treinamentos especificos. Porém, segundo Ceccim
(2005)"° ¢ Merhy (2005)", 0 modelo de treinamento adotado em grande parte das atividades

de educacdo de profissionais de satde, pelo fato de transmitir informagao sem reflexdo e de

forma descontextualizada, ndo promove a incorporagdo de novos conceitos a pratica.
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Portanto, esses autores criticam essas estratégias predominantes, propondo que sejam
incluidas propostas que também contemplem o questionamento e a participacdo construtiva
dos educandos, dando-lhes ferramentas para tornarem-se autonomos na busca pelo
conhecimento e diminuindo a mecanizagdo do trabalho " "*7*,

O processo de educacdo permanente na area da saide vem sendo amplamente
discutido por pensadores das areas de satude coletiva e educagdo. Entretanto esta fora do corpo
deste trabalho a realizacdo de uma revisdo minuciosa sobre esse tema, que inclui questdes
complexas relacionadas a gestdo, a descentralizacdo da assisténcia, as concepgdes de cuidado
e debates para além de questdes clinicas. Para efeito desta dissertacdo, cujo tema central € o
reconhecimento dos sinais de alarme como ferramenta para melhoria da assisténcia a crianga
com dengue, pretendo me ater a pontos importantes que vém sendo levantados sobre as
concepgdes de educagdo em satide e estratégias educativas propostas.

A concepgdo de educagdo permanente adotada pelo Ministério da Satde se baseia na
aprendizagem significativa e na possibilidade de se transformarem as praticas profissionais a
partir da problematizacdo do processo de trabalho e das necessidades da populacdo. (Brasil
2007). Atividades educativas, segundo as diretrizes do MS, devem acontecer no ambiente de
trabalho dos profissionais e das organizacdes, levando em conta os problemas enfrentados na
realidade e as experiéncias, conhecimentos e os questionamentos trazidos pelos profissionais.
Integrando, assim, teoria a pratica, os proprios trabalhadores criam meios para promover
mudangas das a¢des em satide .

Alguns autores apresentam pontos importantes referentes aos modelos de educacgio
permanente, que serdo brevemente apresentados a seguir.

Dificuldades de diferentes naturezas enfrentadas pelos profissionais devem ser
consideradas para a elaboragdo de processos educativos. A crescente, acelerada e inesgotavel
producdo de conhecimento na area da saide faz com que os trabalhadores encontrem
dificuldades para acompanhar as novas informacdes e selecionar o que realmente ¢ relevante e
confiavel, além de trazer uma constante ameaga de tornar o profissional obsoleto. ' 7.

Dessa forma, um dos objetivos das atividades de educacdo seria facilitar a selecao das
informacdes disponiveis nas diversas fontes — internet, congressos, notas dos 6rgaos de saude
—, por meio da discussdo entre os profissionais, com auxilio de monitores, sobre o que ¢
pertinente e aplicavel no contexto em questdo. A nogdo de aprender a aprender ¢ crucial para

nortear o processo de educacdo em saude e citada como um dos desafios da educagdo

, 0
permanente em saude .
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Além disso, a informacdo, se transmitida de forma passiva, sem discussdo sobre como
e porque gerar a partir dela mudangas de conduta, ndo ¢ incorporada nas acdes dos
trabalhadores. Um estudo de revisdo sistematica sobre educacdo continuada e qualidade da
assisténcia sugere que médicos com mais tempo de pratica estdo, de maneira geral, menos
dispostos a aderir a novas diretrizes, o que leva a um prejuizo do desempenho medido pelo
desfecho clinico dos pacientes '°. Esse resultado indica que os profissionais ndo sé ficam
defasados em relagdo a informagao cientifica como apresentam resisténcia as mudangas.

Recomenda-se, portanto, uma participacdo mais ativa dos profissionais nesse processo
de educacdo, relacionando diretrizes recomendadas com a pratica, apontando a dificuldade de
implementé-las e compreendendo as razdes pelas quais tais recomendacdes sdo padronizadas
para tornarem-se agentes das mudancas e da construcdo de uma assisténcia qualificada. Para
isto, ¢ necessario garantir espacos para discussdo e propostas de estratégias que tragam
seguranca aos trabalhadores "> 7> 7" 7%,

Desde a constituicdo de 1988, a formagao na area da satide ¢ uma das competéncias
atribuidas ao Sistema Unico de Saude (SUS) cabendo, portanto, ao Ministério da Satide (MS)
desenvolver estratégias de formagdo e qualificacdo dos trabalhadores (BRASIL 2007). Para
este fim, foi criada a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde (PNEPS), que
busca o aprimoramento dos profissionais por meio de praticas pedagogicas .

Infelizmente, no entanto, assim como muitas vezes ocorre com as capacitacdes em
dengue, as praticas educativas implementadas nos servicos de saide nem sempre sio
coerentes com essa concep¢do. Um estudo que analisou 57 experiéncias de programas de
educacdo em servigos de saude evidenciou que apenas seis dentre elas contemplam todos os

pressupostos, conceitos e praticas metodologicas propostas na PNEPS 7.

Ceccim (2005) " atribui o perfil da maioria das propostas educativas, caracterizada
por programas de acdo ou capacitagdo com cursos e protocolos, a intencdo de cada area
técnica em transmitir o conhecimento especifico do seu proprio nicleo. Assim, cada area
propde estratégias de capacitagdo sem defini-las junto a representantes dos diferentes
contextos — trabalhadores e gestores. Esse autor aponta a necessidade de encontro entre os
especialistas e os profissionais diretamente envolvidos na pratica para que o enfrentamento do
problema ocorra efetivamente.

Ademais, a falta de formagdo pedagogica do profissional de saide e o consequente

desconhecimento de aspectos fundamentais do processo educativo sdo citados como fatores
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que contribuem para uma concepcdo educativa baseada em modelos tradicionais de
transmissdo do conhecimento sem interagdo ou questionamento .

Alguns estudos que analisaram, por meio de entrevistas, algumas agdes de educagao
permanente em diferentes estados do Brasil demonstraram que ainda € presente a concepcao
de agdes com bases tecnicistas, fundamentada no conceito de que a repeticdo permite a
execucdo de técnicas e procedimentos de forma segura e de que os conhecimentos ja estdo
estabelecidos. Nas unidades estudadas, a maioria dos profissionais relatou ndo ter sido

2 3 . o~
7273 Foi observada uma visio

consultada quanto as necessidades de atividades educativas
gerencial simplista de que a falta de competéncia dos trabalhadores pode ser suprida apenas
por cursos e treinamentos '>. A maior parte dos entrevistados valorizou atividades educativas,
reconhecendo nelas uma oportunidade de aprimoramento técnico, integracdo com a equipe,
melhoria da assisténcia prestada e valorizagdo do profissional que, consequentemente, se
torna mais motivado.

Contudo, esses trabalhadores demonstraram acreditar que a aprendizagem ocorre na
vivéncia cotidiana e que as agdes educativas devem ser feitas no proprio local de trabalho. A
opinido dos profissionais nesse estudo, assim como os resultados de um estudo mexicano que
analisou fatores que influenciaram a participa¢do dos trabalhadores nas atividades educativas
7> sugeriu que os programas educativos devam considerar a realidade pratica do servi¢o e o
conhecimento prévio do grupo, buscando a aplicagdo dos conhecimentos e habilidades no
trabalho, pois atividades dissociadas da realidade institucional sio desestimulantes '>. Para
Ceccin (2005)”, a vivéncia do desconforto, da incerteza diante do problema é indispensavel
para que as pessoas incorporem novos elementos a sua pratica ou aos seus conceitos.

Parafraseando Silva (2009)%, considera-se necessario

13

levantar as necessidades e expectativas da equipe, problematizar, discutir,
oferecer suporte teodrico para que o proprio sujeito perceba suas potencialidades e
limita¢des, a adequagao ou nao de sua pratica”.
Dessa forma, ¢ possivel que haja cruzamento entre os saberes tedricos e os saberes
adquiridos na pratica cotidiana .
Outro ponto levantado por Silva e Seiffert (2009) "> e por Braga 2009 *’a partir de
entrevistas com outro grupo de profissionais, foi a necessidade de avaliagdo periddica dos
resultados das atividades implementadas, retroalimentando o planejamento do processo

educativo, a partir da reflexdo dos envolvidos sobre sua eficacia. Os trabalhadores criticaram

a auséncia de divulgacdo dos resultados das atividades de capacitacdo e de avaliagdo das
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acdes educativas e sugeriram um mecanismo avaliativo permanente. Esta sugestdo ¢
condizente com os conceitos de autoanalise e autogestdo apresentados por Stroschein (2011)
7 como essenciais 4 ocorréncia de transformagdes nas praticas profissionais. Segundo esse
autor, a autoanalise continua, individual e coletiva é parte inerente do processo de educagdo
permanente, pois a avaliagdo critica por parte dos profissionais da sua propria atuacdo e do
contexto em que esta se insere possibilita mudangas praticas.

De acordo com o conceito de educagdo permanente, ¢ condi¢do necessaria a
participagdo de todos os profissionais envolvidos na assisténcia por meio de atividades
interdisciplinares em que o papel de cada categoria ocupacional na assisténcia seja
considerado. Esse momento de interagdo entre as diferentes categorias profissionais
possibilita troca de experi€ncias e subjetivacdes de cada ator, levando ao estabelecimento de
acordos coletivos para o enfrentamento do problema "> "’

As diferentes categorias profissionais da area da satde, atualmente, estdo crescendo e
assumindo diferentes papéis do sistema de satde. Os enfermeiros, por exemplo, participam de
atividades assistenciais, gerenciais, de orientacdo e prevencdo para a populacdo. Ademais,
atuam em todos os niveis de atencdo em saude, da aten¢do primaria aos hospitais de alta

complexidade "> 8- %

. No que diz respeito a assisténcia na unidade de saude da familia, por
exemplo, o enfermeiro ¢ responsavel por parte das consultas ambulatoriais, enquanto nos
servicos de pronto atendimento € responsavel pela triagem. Sendo assim, o enfermeiro
necessita de atualizagdo e capacitagdo para desempenhar suas crescentes responsabilidades
nos diferentes cendrios de assisténcia. Nem todos os servigos de saude, entretanto, apresentam
programas de capacitagdo para esta categoria profissional ®'.

Se os programas de educacdo muitas vezes ndao suprem as necessidades dos
profissionais de saude de nivel superior, menos ainda o fazem para os profissionais de nivel
médio. Esses, como mencionado acima, ainda se encontram, muitas vezes, afastados dos
processos de formagdo. Além disso, muitos profissionais de nivel superior acreditam que ¢é
possivel repassar o contetido das capacitagdes aos profissionais de nivel técnico através da
metodologia expositiva, o que dificulta aprendizado significativo .

A ndo inclusdo dos profissionais de nivel médio ¢ contraditéria com o Programa
Nacional de Educag¢@o Permanente, uma vez que uma das estratégias do programa ¢ a criacao
de comissdes que incluem instituicdes de ensino superior e técnico com cursos na area da
saude (docentes, discentes ¢ técnicos administrativos), além de movimentos sociais,

trabalhadores do SUS e gestores — Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo
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(Cies). A proposta ¢ que essas comissdes participem da elaboracdo, da conducdo e do
desenvolvimento da Politica de Educagdo Permanente em Saude®. A equipe de enfermagem,
que inclui enfermeiros e técnicos, representa o percentual mais significativo dos trabalhadores
de satde, chegando a cerca de 60% nas instituicdes hospitalares72. Nessas unidades, os
técnicos de enfermagem, maior contingente de trabalhadores nos hospitais, sdo muitas vezes
aqueles que mais tém contato direto com o paciente internado e exercem funcgdes de
responsabilidade como aferi¢cdes periddicas de sinais vitais, quantificacdo do balanco hidrico,
preparacado e infusdo de medicacao.

Historicamente, no entanto, essa categoria ocupacional apresenta dificuldades
decorrentes da defasagem de formagao. Devido a necessidade de profissionais de enfermagem
em meados do século 20 e a baixa escolaridade da populagdo, trabalhadores sem formacao
especifica passaram a desempenhar fungdes nos servigos de saude. Assim, estratégias de
formagdo de nivel técnico vém sendo implementadas desde os anos 70, porém com carater de
treinamento, de acordo com um modelo tecnicista . Em meados da década de 80, o Projeto
de Larga Escala (PLE) traz uma nova proposta metodolégica e tem como principal objetivo
qualificar trabalhadores de nivel médio e elementar empregados nos servigos basicos de
saude, buscando melhoria da qualidade dos servigos prestados a populagdo. O principio
pedagogico adotado, embasado nas concepcdes educativas de Piaget, Paulo Freire e Joffré
Dumazedier, dentre outras, propunha como ponto de referéncia a realidade pratica dos alunos,
promovia atividades de problematizacdo e reflexdo e utilizava como corpo docente os
proprios profissionais da rede de servigo ’**.

Um estudo qualitativo que analisou esse processo por meio de entrevistas com
profissionais que participaram do desenvolvimento do projeto observou que os entrevistados
valorizaram a metodologia utilizada, pois julgaram que esta proporcionou um comportamento
participativo por meio de discussdes. Outro ponto positivo levantado foi a valorizacdo dos
conhecimentos especificos dos diferentes profissionais da equipe de saude como saberes
complementares. A autora do estudo considerou que o programa tirava o trabalhador da
posicao de simples executor de tarefas, fazendo com que ele compreendesse entdo as tarefas
como parte do processo necessario para realizagio de um objetivo comum de toda a equipe .

Mais tarde, no inicio dos anos 2000, foi implantado um programa nacional de cursos
de formacdo profissional por meio das escolas técnicas existentes, o Projeto de
Profissionalizagdo dos Trabalhadores de Enfermagem *. Embora o programa tenha atingido

seus objetivos, no que diz respeito a formacdo de contingente de trabalhadores, as pesquisas
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avaliativas mostraram indicadores de qualidade da assisténcia aquém do desejavel mesmo
apos os processos formativos, o que sugere que as estratégias de qualificacdo ndo tém sido
suficientes para gerar mudangas na pratica. Para Gottems e col (2007)*, o resultado mostra
necessidade de investimentos expressivos tanto na profissionalizacdo quanto na educacgdo
permanente em satde para trabalhadores de nivel médio. A qualidade e continuidade de
formacao precisam, portanto, ser debatidas.

Atualmente, além da atuacdo nos hospitais os técnicos atuam na atencdo bdsica,
cenario em que lhes sdo atribuidas fungdes como realizar acdes de educacdo em saiude a
grupos especificos, realizar procedimentos e gerenciar insumos .

Um estudo realizado por meio de entrevistas com profissionais e técnicos de unidades
de Satde da Familia do Ceard delineou caréncias significativas no grupo de auxiliares
técnicos de enfermagem em relacdo a atualizagdes e treinamentos. Os autores atribuem as
caréncias as lacunas na formacdo, a formacdo tardia e a ndo atualizacdo apods a entrada no
mercado de trabalho e acreditam que este ultimo fator possa ser revertido com programas de
educagdo adequados **.

A avaliagdo da equipe de enfermagem (60% técnicos) a respeito dos treinamentos em
estudos realizados Sao Paulo e em Minas Gerais, demonstra que os trabalhadores dao grande
importancia as acdes educativas como forma de melhorar a assisténcia e de valorizagdo do
trabalhador * %%,

Foram apresentadas as seguintes demandas dos profissionais de enfermagem
entrevistados nos estudos citados: atividades que contemplem a necessidade de atualizagdo do
conhecimento técnico-cientifico, capacitacdo, aquisicdo de novas técnicas e fundamentagado
cientifica para a realizacdo da assisténcia. Os resultados destes estudos demonstram a
valorizacdo do embasamento cientifico pelos profissionais. Por outro lado, esses mesmos
profissionais expressaram a necessidade de relacionar as ag¢des educacionais com a realidade
do trabalho, a dificuldade de implementacdo do conhecimento adquirido e a auséncia de
participacio nas decisdes sobre as agdes educativas .

Os diferentes estudos mostraram que héa interesse por parte da maioria dos
trabalhadores das diferentes categorias em aprender e se capacitar para melhorar sua atuagdo
na assisténcia em saude. Contudo, percebe-se também que as estratégias adotadas nio sdo
eficazes para transformar a pratica cotidiana, ndo valorizam os diferentes papéis e as

demandas especificas de cada categoria e ndo sdo avaliadas de forma permanente.
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O presente trabalho pretende contribuir com o processo de educacdo permanente, ndo
s6 no ambito da politica de capacitagdo em Dengue, por buscar a identificagdo de possiveis
diferencas entre as diretrizes da OMS /MS e o conhecimento percebido na pratica, como
também por propor uma reflexdo sobre as estratégias educativas implementadas nas unidades

de saude, enfatizando as diferencas entres as categorias ocupacionais.

1.5 INSTRUMENTOS PARA AVALIAR O RECONHECIMENTO DE SINAIS DE
ALARME POR PROFISSIONAIS DE SAUDE

Como desdobramento do processo de revisdo da classificagdo descrito acima, foi
elaborado, originalmente em lingua inglesa, um instrumento para avaliagdo do
reconhecimento dos sinais de alarme pelos profissionais de satide no atendimento de pacientes
com suspeita de dengue. Foi proposto pela OMS que esse instrumento fosse utilizado no
“Estudo multicéntrico sobre o valor preditivo dos sinais de alerta nos pacientes com dengue”.

Porém, este ndo ¢ especifico para a area pediatrica.

Com o intuito de levantar instrumentos utilizados para avaliar o reconhecimento de sinais
de alarme para dengue grave em criangas, foi feita uma busca bibliografica na base eletronica
PubMed em dezembro de 2011, utilizando-se os seguintes termos, combinados de diferentes
maneiras: ‘dengue’, ‘children’, ‘warning signs’, ‘staff”’, ‘questionnaire’ ¢ ‘knowledge’. Nenhum
instrumento capturado nas buscas realizadas era especifico para o reconhecimento de sinais de
alarme, nem tampouco para o contexto de dengue em criangas.

Quando se utilizou a expressdo “questionnaire AND dengue” foram encontrados 97
artigos, nenhum dos quais aplicou instrumentos direcionados a profissionais de saude. A maioria
dos estudos que aplicou questiondrios, avaliou o conhecimento de leigos sobre a doenca ***°.

Quando se empregaram as expressoes "questionnaire AND dengue AND warning signs”,
assim como "health staff AND questionnaire AND dengue AND warning signs", foi encontrado o
artigo citado anteriormente ** que ¢ um desdobramento do estudo multicéntrico da OMS
(DENCO). O artigo de Barniol et al (2011)** utilizou um questionario semi-estruturado, com sete
itens para avaliar o uso de diretrizes clinicas da OMS para o manejo dos casos de dengue. O
mesmo questionario foi aplicado anteriormente por Santamaria et al (2009)” em uma pesquisa
com 858 médicos, enfermeiros e técnicos de laboratério, que atuavam em unidades de saude dos

trés niveis de atengdo da América Latina e Asia. As principais barreiras percebidas para o uso
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das diretrizes incluiram a falta de treinamento, de pessoal e de testes diagndsticos. Entretanto, o
questionario utilizado nao tinha como foco o uso de sinais de alarme.

A partir da expressao "dengue AND warning AND signs" foram encontrados 32 artigos,
porém nenhum relacionado a critérios usados por profissionais de satde. E, por fim, fazendo a
busca avangada com a combinagdo "dengue AND warning signs OR dengue AND questionnarie
OR dengue AND health staff OR dengue AND health professionals”, foram resgatados 92
artigos, dentre os quais um realizado no Sri Lanka ®, referente as praticas e ao conhecimento de
dengue por parte dos profissionais. Novamente, o instrumento utilizado ndo tratou do uso dos
sinais de alarme, questdo central do presente estudo.

Atualizacdo recente destas buscas identificou novos estudos sobre o conhecimento de
profissionais de saude a respeito de dengue ' '’. No primeiro, o instrumento utilizado nio
continha perguntas a respeito do uso de sinais de alarme. No segundo, os profissionais foram
perguntados se tinham conhecimento sobre sinais de alarme em dengue e se consideravam a
monitorizagdo do hematocrito importante, sem maiores detalhes a respeito do uso de cada
sinal de alarme. Nenhum dos dois estudos se referiu a dengue em criancas.

Diante desses resultados, optou-se neste trabalho pelo uso do instrumento elaborado
pela OMS, pela auséncia de instrumentos especificos para dengue em criangas e a
possibilidade de comparagdo com outros estudos, o que seria dificultado se fosse criado um
novo instrumento. O instrumento da OMS permite ainda uma andlise quantitativa da
frequéncia de uso de cada um dos sinais de alarme definidos na nova classificagdo de casos de
dengue, o que facilita a avaliagdo em diferentes cendrios de atendimento e por grupos

ocupacionais distintos.
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2. JUSTIFICATIVA

A situacdo epidemioldgica atual da dengue no Brasil e no mundo, o potencial de
gravidade da doenga, a importancia crescente da faixa pediatrica, a dificuldade no controle da
doenca e as falhas identificadas no reconhecimento de gravidade, tornam a estratégia de
reconhecimento dos sinais preditivos de gravidade, com a consequente intervengdo
terapéutica precoce, uma das principais medidas para reducdo da letalidade.

O presente estudo surgiu como subprojeto do “Estudo multicéntrico sobre o valor
preditivo dos sinais de alerta nos pacientes com dengue” e tem como um dos objetivos a
elaboragdo da versdo brasileira do instrumento proposto para utilizagio no estudo
multicéntrico visando a adaptacdo deste ao contexto de atendimento na faixa etédria infantil e
as peculiaridades do sistema de assisténcia local. O novo instrumento podera entdo ser usado
para identificar os sinais de alarme reconhecidos por profissionais de satide de diferentes
categorias profissionais e que atuam em diferentes niveis de atengio do Sistema Unico de
Saude brasileiro.

A capacitagdo dos profissionais, assim como toda estratégia de educagdo, deve ter
como um dos pontos de partida o reconhecimento do problema por parte do grupo a ser
capacitado. Desta forma, este diagnostico pode partir da descricdo de como os profissionais
envolvidos no atendimento da dengue vém abordando a doenga, no que diz respeito ao
reconhecimento do quadro, a orientacdo dada aos pacientes, a identificacdo dos sinais
preditivos de gravidade e aos critérios usados para definir a conduta.

Descrever os sinais de alarme para dengue reconhecidos por parte dos profissionais ¢
um passo na dire¢do da otimizagdo da assisténcia. Medidas que tém como objetivo a melhoria
da qualificagdo profissional e dos textos técnicos — manuais e protocolos — poderdo contribuir
positivamente para o sucesso na reducdo da morbiletalidade e dos impactos negativos gerados

pela doenga na sociedade.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Identificar os sinais de alarme para dengue grave em criangas, utilizados por
profissionais e técnicos do Sistema Unico de Satde, por meio da versdo brasileira de

instrumento proposto pela Organizagdo Mundial da Saude.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Elaborar versdo brasileira do instrumento proposto em inglés pela Organizagdo
Mundial de Satude

- Descrever os sinais e sintomas reconhecidos e utilizados por profissionais e técnicos
de satide como de alarme para dengue grave em criangas

- Comparar os resultados encontrados com o que estd descrito nos manuais recentes
sobre dengue, nacionais e internacionais

- Identificar aspectos do processo de reconhecimento de sinais de alarme para dengue
grave em criangas que necessitam ser aprimorados ou reavaliados nos manuais ou que devem

ser abordados em programas de treinamento especificos sobre o tema.
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4. METODOS
4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo seccional realizado por meio de questionario estruturado de autopreenchimento
iniciado em marco de 2012. Foi precedido por uma etapa preliminar de natureza qualitativa
para adaptacdo transcultural do instrumento de coleta de dados, proposto originalmente em
inglés (Anexo 1), para o protocolo de pesquisa denominado “Multi-centre study on the
predictive value of warning signs in dengue patients”, elaborado pelo grupo de especialistas

da Organizacao Mundial de Satde (OMS).

4.2. ETAPAS DA PESQUISA
4.2.1. Elaboracao da versao brasileira do instrumento da OMS

Foi utilizado um instrumento da OMS com perguntas objetivas, proposto
originalmente para ser aplicado a profissionais de satide envolvidos no atendimento a casos de
dengue. Este instrumento foi elaborado por membros do comité de Dengue da OMS em uma
conferéncia realizada em Cuba com presenca de especialistas de diferentes paises, inclusive

do Brasil.

A versdo original do instrumento encontra-se no anexo 1. Trata-se de questiondrio
estruturado que inclui 14 questdes relativas a: 1) local e data da entrevista; 2) caracteristicas
do respondente (sexo, idade, formacdo profissional, nivel de atencdo servigo onde atua);3)
experiéncia no atendimento em dengue (tempo de experi€éncia e numero de pacientes
atendidos); e 4) uma relagdo de sinais e sintomas de dengue para que o entrevistado avalie
quais sdo considerados sinais de alarme, se os utiliza na pratica clinica e como os classifica
em ordem de importancia. .

Para que esse instrumento fosse utilizado em nosso estudo sem perder a possibilidade
de comparacdo dos resultados com outros paises e grupos etdrios, foi feita uma adaptacao

transcultural para o portugués do Brasil, buscando adequa-lo a populac¢do-alvo deste projeto
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caracterizada por profissionais envolvidos no atendimento de criangas com suspeita de dengue

em unidades do Sistema Unico de Saude (SUS) da cidade do Rio de Janeiro.

4.2.1.1 Adaptagao transcultural

Adaptacdo transcultural ¢ um processo metodoldgico que visa a possibilitar a utilizagdo
de um instrumento em diferentes contextos culturais a partir de uma avaliagdo meticulosa da
equivaléncia entre o original e sua versdo, uma vez que as variadas interpretagdes por parte do
respondente das defini¢des, dos conceitos e dos comportamentos envolvidos no construto nas

. . ~ . ~ ;. . ~ . .. 91
diferentes culturas impdem consideragdes e possiveis modificagdes do instrumento original .

Segundo Reichenheim (2002)°":

13

. cada decis@o a respeito da nova versdo do instrumento deve ponderar o quanto se
ganha com a aproximagdo cultural e o quanto se perde em termos de generalizagdo e
comparabilidade”.

Embora, inicialmente, a adaptacdo de instrumentos elaborados em outro idioma se
resumisse a tradug¢do e a comparagao literal desta com a retrotradu¢ao do instrumento traduzido
para o idioma original, recentemente, pesquisadores de diferentes areas tematicas tém sugerido
que apenas a conversdo de idioma ndo ¢ suficiente. No entanto, ainda ndo existe consenso quanto
a melhor estratégia de adaptagdo ',

Neste estudo seguimos um roteiro proposto a partir da perspectiva universalista de
Herdman et al (1998)”, a qual, assume, que os construtos ndo sio exatamente 0s mesmos em
diferentes culturas. Sendo assim, seria necessario analisar se um determinado conceito existe e se
¢ interpretado na nova cultura da mesma forma ou de forma semelhante. Segundo este autor,
uma vez concluido que o conceito pode ser mantido de forma pertinente na nova populagdo
estudada, ¢ possivel estabelecer sua equivaléncia transcultural de forma sistematizada por meio
da utilizacdo da metodologia disponivel na literatura. O modelo proposto por Herdman et al
(1998)”® propde a apreciacio de seis tipos de equivaléncia: equivaléncia conceitual, de itens,
semantica, operacional, de mensuragdo e equivaléncia funcional. Em nosso estudo, apenas as

equivaléncias conceitual, de itens e semantica foram avaliadas.
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4.2.1.2 Equivaléncia conceitual e de itens

O modelo de Herdman et al (1998) ° sugere que esta etapa seja realizada por meio de
uma discussdo com especialistas, preferencialmente com representantes da populagdo alvo, que
juntos devem examinar a relevancia e a pertinéncia do construto e adequacdo dos itens ao novo
contexto cultural. Esta discussdo ¢ feita com base nos objetivos da pesquisa e em uma revisao
bibliografica sobre o construto que se pretende aferir e os instrumentos disponiveis, bem como

sobre os processos envolvidos na construcao do instrumento-fonte, quando disponiveis.

A primeira etapa do estudo consistiu da avaliagdo da pertinéncia do construto e dos itens
(equivaléncia conceitual e de itens). O fato do uso de sinais de alarme ter sido originalmente uma
questdo voltada para trabalhadores fora da area pediatrica, somado ao fato do instrumento listar
sinais definidos como de alarme pela OMS, gerou divida em relacdo a pertinéncia dos referidos
sinais na faixa etaria pediatrica e da adequacgdo ou inclusdo de novos sinais, uma vez que siao
preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil. Esta etapa consistiu na avaliagdo subjetiva da
mestranda e das duas orientadoras do projeto e, posteriormente, em um painel com seis

especialistas.

4.2.1.3 Equivaléncia semantica

Posteriormente, foi avaliada a equivaléncia semantica, para investigar sobre a
transferéncia de sentido dos conceitos contidos no instrumento original para a versdo adaptada
com o objetivo de preservar efeitos semelhantes nos respondentes das diferentes culturas
(Herdman et al, 1998) *. Assim, a etapa de equivaléncia seméntica busca alcangar a
correspondéncia de percepcio e impacto no respondente. Segundo Herdman (1998) *, esta etapa
se inicia pela tradugcdo do instrumento original para o idioma da cultura alvo. O modelo de
traducdo proposto preconiza que duas ou mais versdes sejam elaboradas de forma independente
para em seguida serem retraduzidas por outros tradutores, também de forma independente. De
forma subsequente, um novo tradutor bilingue deve avaliar formalmente a equivaléncia entre as

retraducdes e o instrumento original de forma cega em relacao aos tradutores e retradutores.
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4.2.1.4 Tradugao e retrotraducao

Foram elaboradas duas tradugdes do questiondrio original, do inglés para o portugués, de
forma independente, por um tradutor ¢ um médico com bom dominio do inglés. As duas
traducdes foram comparadas por quatro avaliadores médicos, sendo dois pediatras (a mestranda
responsavel pelo projeto e uma doutoranda, ambas no programa de doencas infecciosas), um
médico de saude da familia, e uma infectologista, falantes de inglés e familiarizados com o tema
do estudo. Estes avaliadores preencheram um roteiro padronizado para averiguar a clareza
semantica de cada item e adequagdo dos termos clinicos das duas versdes. A equivaléncia foi
avaliada com trés opcdes de resposta, variando de (a) equivalentes, (b) ndo equivalentes, mas
semelhantes a (c) diferentes. Foi elaborada uma versdo sintese, com base na combinagdo dos
itens ou expressdes mais adequados ao contexto brasileiro. Esta versao sintese foi retrotraduzida,
de forma independente, por dois tradutores profissionais, um deles possui o inglés como lingua

nativa.

Como ultima etapa do processo de tradugdo-retrotraducdo, os itens dos trés questionarios
em inglés — o original e as duas retrotradu¢des - foram dispostos lado a lado em uma tabela (itens
nas linhas e versdes na coluna) e comparados por uma tradutora e médica, com excelente
fluéncia no inglés, que ndo participou das etapas anteriores, de traducdo e retrotraducdo. Os itens
originais e os obtidos nas duas versdes retrotraduzidas, bem como suas op¢des de resposta,
foram dispostos em uma planilha, de forma ndo identificada e ndo padronizada, de modo que
esta avaliadora externa foi mascarada para esta informagao (Anexo 2 — modelo do formulario). A
comparagdo da equivaléncia semantica dos itens, entre o original e as retrotradugdes, foi feita
utilizando-se quatro opgdes de resposta, variando de inalterado a completamente alterado, e
quando identificada falta de equivaléncia entre as versdes, a avaliadora externa era solicitada a

apontar e comentar a versao alterada.

4.2.1.5 Painel de especialistas para avaliacdo da versdo em portugués do instrumento

Em oficina de trabalho, um painel de oito especialistas, todos com experiéncia no manejo
clinico dos casos de dengue e com boa fluéncia em portugués e inglés, avaliou a pertinéncia e

compreensdo dos itens e opcdes de respostas. Participaram desta etapa, além das coordenadoras
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deste projeto (mestranda e orientadoras) seis profissionais, todos atualmente envolvidos no
atendimento de casos de dengue e atuando na area académica: duas enfermeiras e quatro
médicos, sendo uma pediatra intensivista (MsC), uma infectologista, um médico de saude da
familia (MsC) e uma epidemiologista e clinica (MsC e PhD).

Estes especialistas receberam por correio eletronico, previamente a reunido, texto
contendo um resumo do projeto e das classificacdes de gravidade para os casos de dengue,
segundo o Ministério da Saude do Brasil e a OMS, o que incluiu a lista de sinais de alarme " 2.
Além disto, foi enviada a versdo preliminar do instrumento em portugués, que deveria ser
preenchida antes da oficina, em conjunto com um roteiro semiestruturado para analise do
instrumento (Anexo 3).

A oficina de trabalho foi organizada da seguinte maneira: primeiramente, foi feita uma
breve apresentacdo sobre as classificacdes disponiveis para gravidade de dengue e o projeto de
pesquisa, conteudo enviado previamente por correio eletronico. Em seguida, foi solicitado que os
participantes preenchessem, de forma independente, o roteiro semiestruturado sobre os itens e as
opgdes de respostas, também enviado por correio eletronico. Por fim, foram feitas discussdes
sobre as respostas obtidas no roteiro, em torno da pertinéncia do construto/conceitos, adequacao
dos itens, compreensdo e operacionalizagdo, além das solucdes apontadas para os problemas
identificados. Estas discussdes foram gravadas e, posteriormente, transcritas ¢ analisadas. Estes
resultados serviram de base para alterar a versdo em portugués, a ser pré-testada com

representantes da populacao alvo.

4.2.1.6 Pré-teste da versdo preliminar do instrumento e estudo piloto

A etapa de pré-teste pode ser considerada a ultima etapa do processo de adaptagdo
transcultural, na qual a versdo final ¢ aplicada a representantes da populacdo alvo. Segundo
Herdman et al (1998) **, os questionarios aplicados devem ser analisados pela equipe para que
seja avaliada a aceitagdo da versdo pelos entrevistados e consideradas as observagdes por eles
realizadas. Esta etapa também tem como objetivo a avaliagdo de questdes operacionais como
local apropriado para o preenchimento do questionario e o tempo de aplicagdo, para que seja

feitos ajustes a versao proposta pelo instrumento.



33

A versdo preliminar do instrumento foi aplicada a 10 individuos com caracteristicas
semelhantes aos da populacdo alvo, sendo trés técnicos de enfermagem, trés enfermeiros e quatro
médicos pediatras. Apds o preenchimento do instrumento, os mesmos foram solicitados a
responder cinco perguntas abertas sobre compreensdo e aceitagdo do formato, pertinéncia dos
itens e das opcdes de respostas, além das dificuldades no preenchimento dos itens e sugestdes de
correcdes. Nesta ocasido também foi registrado o tempo de preenchimento do questiondrio.
Novos ajustes foram feitos na versdo em portugués para ser avaliada no estudo piloto.

Conceitualmente, a etapa de pré-teste ¢ seguida do piloto, que consiste na aplicagdo do
instrumento nas condi¢des reais de campo. O estudo piloto consistiu da aplicagdo da ultima
versdo do instrumento nos 20 primeiros participantes da amostra constituida pelos técnicos e
profissionais do Hospital Universitario Pedro Ernesto, respeitando os critérios de inclusdo e
exclusdo explicitados na proxima sessdo 4.2.2. Para estes, também foi aplicado o roteiro de
cinco perguntas do pré-teste, para ser avaliado se seriam necessarios novos ajustes a versao

final do instrumento em portugués do Brasil.

4.2.2. Descricao dos sinais de alarme para dengue grave em criancas reconhecidos

por profissionais de saude

4.2.2.1 Populacdo do estudo

Trabalhadores de saude envolvidos na assisténcia de criangcas com dengue que atuam
em cinco unidades do Sistema Unico de Saude da cidade do Rio de Janeiro: duas de atengdo
priméria, caracterizadas como unidades basicas de saude com equipes de satde da familia,
uma de atencdo secundaria, identificada pela presenca de servigco de emergéncia ou pronto
atendimento e duas unidades de atencdo tercidria, reconhecidas pela presenga de setor de
internacao ou de unidade de tratamento intensivo de hospital especializado no atendimento
pediatrico. Estas unidades dispdem de pelo menos um dos seguintes servicos: atendimento
ambulatorial, emergéncia ou pronto atendimento, interna¢do ou unidade de tratamento

intensivo.
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4.2.2.2 Critérios de inclusao e de exclusio

Foram incluidos os trabalhadores de satide que estavam atuando nas unidades ou
servigos de saude selecionados para o estudo das seguintes categorias ocupacionais: médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Foram excluidos os individuos que ndo tinham
experiéncia no atendimento de criangas com dengue, que estavam aposentados ou afastados

por férias ou licencas.

O viés de selegdo foi avaliado pelo percentual de ndo participacdo e, quando
pertinente, coletadas algumas caracteristicas demograficas (sexo e ocupacdo) para efeito de

comparagdo deste grupo com os participantes do estudo.

4.2.2.3 Amostra

As seguintes unidades de saide dos trés niveis de atencdo foram selecionadas por

conveniéncia, devido a facilidade de entrada e acesso geografico:

e Ateng¢do primaria: Clinica de Familia Felipe Cardoso e Centro Municipal de Satde de
Manguinhos, ambos na zona Norte da cidade;
e Atencdo secundaria: Unidade de Pronto Atendimento de Copacabana, na zona Sul da
cidade;
e Atencdo terciaria: Hospital Universitario Pedro Ernesto (zona Norte) e o Instituto
Fernandes Figueira/ FIOCRUZ (zona Sul).
A populagdo-alvo foi estimada a partir das listas de profissionais lotados em cada um
dos servigos, fornecidas pelos departamentos de Recursos Humanos ou pelas chefias de cada
setor das unidades, totalizando 544 profissionais e técnicos atuando no atendimento de

criangas com dengue nestas cinco unidades de saude.

4.2.2.4 Plano de recrutamento, entrevistas e elaboracdo do banco de dados
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Em cada unidade de saude escolhida, uma visita foi realizada para apresentar o estudo,
avaliar o interesse e a viabilidade, solicitar autorizacdo para aplicacdo das entrevistas e

identificar os profissionais de saude envolvidos no atendimento de criangas com dengue.

Foi determinado pela equipe que seriam entrevistados todos os profissionais que
preenchessem os critérios de inclusdo em cada uma das unidades. A equipe se disponibilizou
a buscar por esses trabalhadores em diferentes horarios durante o periodo de coleta, de margo
a dezembro de 2012. Apds trés tentativas sem sucesso na aplicagdo do questionario em um
mesmo profissional, o mesmo foi considerado perda da amostra.

As entrevistas foram aplicadas pela mestranda (LSC) e duas estagidrias do 4° ano de
Medicina treinadas para a abordagem dos participantes, leitura e solicitacdo de assinatura do
termo de consentimento informado, aplicacdo, conferéncia e digitacdo dos questionarios.

Os questionarios foram digitados no pacote EpiData.

4.3. ANALISE

Foram apresentadas as distribuicdes de frequéncia das varidveis em graficos ou
tabelas, por nivel de atencdo e categoria profissional (médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem). As diferencas encontradas foram avaliadas pelo teste qui-quadrado.

Os participantes foram solicitados a ordenar 12 sinais de alarme de acordo com a
pratica clinica, utilizando uma pontuacdo de 1 a 12, sendo 1 o sinal de maior importancia.
Esta pontuacgdo foi avaliada por graficos Box plot (ou diagrama de caixa e bigodes), que avalia
a distribuicdo em quartis dos resultados da amostra para cada sinal de alarme avaliado. O eixo
y deste grafico ¢ numérico e representa as pontuagdes obtidas no ranking (1 a 12). O eixo x €
categorico e representa os diferentes sinais de alarme avaliados. A caixa do Box plot delimita
o primeiro e terceiro quartis (bordas inferior e superior da caixa). A caixa ¢ cortada por uma
linha que representa a mediana. As linhas verticais inferiores e superiores externas a caixa do
boxplot (“bigodes”) partem, respectivamente, do primeiro e terceiro quartis, cujos limites sdo
calculados de modo a ndo ultrapassar o valor de 1,5 * (intervalo interquartil) abaixo ou acima
das bordas da caixa. Valores além destes limites sdo considerados pontos aberrantes (ou

outliers) **. Desta forma, cada diagrama de “caixa e bigodes” representa a distribui¢do do
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ranking de um sinal de alarme. Esta analise foi feita para a amostra total e para as diferentes
categorias ocupacionais.

As diferencas na distribuicdo do ranking de cada sinal segundo a categoria profissional
e nivel de aten¢do da unidade de satide foram avaliadas pelo teste Kruskal-Wallis. Apos esta
avaliagdo, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para identificar entre quais categorias
encontrava-se a diferenca na distribuicdo da pontuagdo do ranking de sinais (médicos x
enfermeiros, médicos x técnicos de enfermagem, enfermeiros x técnicos de enfermagem).

A analise dos dados foi feita no pacote estatistico SPSS — Statistical Package for
Social Sciences, versao 20. O nivel de significancia estatistica adotado para todos os testes

estatisticos foi de 5%.

5. ASPECTOS ETICOS

Esta dissertacdo foi desenvolvida como subprojeto do Estudo Multicéntrico sobre o
valor preditivo dos sinais de alerta dos pacientes com dengue (projeto-mae), proposto pela
OMS e coordenado no Brasil pela Dra Patricia Brasil. Este projeto-mae foi aprovado pelo

CONEP reg. n 570/2011 (Anexo 4).

O presente trabalho foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas da Fundag¢ao Oswaldo Cruz (IPEC/FIOCRUZ), do Instituto
Fernandes Figueiras (IFF/FIOCRUZ), do Hospital Pedro Ernesto da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ) e da Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil do Rio de
Janeiro (SMSDC-RJ) (Anexo 4). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido no modelo aprovado no CEP responséavel pela unidade de coleta (Anexo 5).

Para preservar o anonimato dos participantes, foram gerados numeros aleatorios para
identificacdo dos questionarios, que ndo continham os nomes dos participantes. Os nomes
associados aos numeros de identificagdo foram registrados em uma lista separada do banco de

dados, apenas para os casos em que foi necessario retornar aos individuos para sanar davidas
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quanto ao preenchimento do questiondrio. Os questiondrios foram autopreenchidos e
armazenados em envelope fechado, cujos dados foram digitados em banco de dados. Os
resultados foram divulgados somente de maneira consolidada para preservar o anonimato dos
participantes e das unidades/servicos de saude. Todos os pesquisadores, colaboradores e
técnicos envolvidos na coleta e digitagdo de banco de dados assinaram, também, um termo de

sigilo (Anexo 6).

6. RESULTADOS

6.1. ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO

6.1.1. Elaboracao da versao brasileira do instrumento

a. As duas tradugdes elaboradas a partir do questionario original foram consolidadas por quatro
profissionais médicos (vide se¢io 4. METODOS), dando origem a uma terceira versio. Estes
quatro profissionais julgaram todos os itens das versdes traduzidas como equivalentes ou ndo

equivalentes, mas semelhantes. Nao houve itens julgados como diferentes.

b. A andlise comparativa entre as duas retrotradugdes, realizadas a partir da versdo consolidada
(versdo III) e a original (ver secio 4 METODOS) teve o seguinte resultado: dos 49 itens
avaliados, a maioria (31) foi julgado inalterado, dez foram considerados pouco alterados, sete
muito alterados e um completamente alterado. Dentre os itens alterados, cinco itens da versao
original ndo foram eleitos como mais apropriados. Esta andlise permitiu que as trés versdes
fossem consideradas semelhantes, o que respaldou o uso da versdo III como semanticamente

equivalente a original.

c. O consenso de especialistas, descrito detalhadamente na metodologia, teve como principais
resultados os aspectos levantados a seguir:

1. Todos os especialistas consideraram que o objetivo para o qual o instrumento foi elaborado

originalmente - “coletar evidéncias quantitativas sobre a facilidade de identificar os sinais de

alarme e ajustar a triagem e a gestdo de casos nos hospitais e nos ambientes de atengdo
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primaria” - se aplica a realidade brasileira. Tal objetivo se justifica pela necessidade, no
Brasil, de padronizag¢do de conduta para melhor avaliagdo inicial do doente com dengue.
Todos os participantes consideraram que a versdo brasileira do questionario esta de acordo
com os objetivos do projeto.

As perguntas do instrumento foram em sua maioria consideradas pertinentes a nossa
realidade, porém dois aspectos foram levantados: 1. alguns termos médicos poderiam nao
ser bem compreendidos por técnicos de nivel médio (técnicos de enfermagem) e 2. novas
perguntas referentes aos sinais de alarme preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil
deveriam ser incluidas porque sdo pertinentes a nossa realidade.

Quanto a manutencao do significado dos termos traduzidos, os especialistas concordaram
que os termos “dengue” e “sinais de alarme” mantém o mesmo sentido quando traduzidos
do inglés para portugués, porém foi considerada relevante a possibilidade dos
profissionais de satide brasileiros entenderem por sinais de alarme aqueles definidos pelo
Ministério da Saude, refor¢cando a necessidade destes serem incluidos no instrumento.
Além disso, como a definicdo de cada nivel de atencdo do sistema de saude varia entre os
diferentes contextos sociais, foi consenso que, de acordo com o sistema de saide
brasileiro, atengcdo primadria se refere as unidades com Programa de Saude da Familia
(PSF) ¢ centros de satde; atengdo secundaria as unidades de atendimento de menor
complexidade com leitos para observagdo e curta permanéncia e unidades de atendimento
ambulatorial especializado (UPA, policlinica, ambulatério especializado e emergéncias) e
atengdo terciaria refere-se aos servicos de internagdo hospitalar, incluindo hospitais
universitarios.

Quanto a clareza dos enunciados, a maioria dos especialistas julgou os enunciados claros,
porém de dificil compreensdo. Foi sugerido que termos médicos fossem substituidos por
expressdes mais claras como queda de plaqueta em vez de trombocitopenia, figado
aumentado em vez de hepatomegalia, sangramentos no nariz e gengiva em vez de
“mucosas”. Foi proposto ainda que a introducdo do questionario deixasse claro o objetivo
do trabalho.

A questdo que solicita ao respondente a ordenacdo dos sinais de alarme por grau de
importancia (questdo 12) foi citada por todos os especialistas como de dificil

compreensdo, pois ndo fica claro o que significa “importancia”. Todos expressaram ainda
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que ¢ extremamente dificil ordenar os sinais e levantaram que a resposta poderia ter
pouca correspondéncia com a pratica do profissional devido a falta de clareza da
pergunta. Foi ainda discutido a possibilidade de a questdo ter pouca confiabilidade, pois a
mesma pessoa enumeraria os sinais de forma diferentes em diferentes momentos, dada a
pequena diferenca de importancia entre eles. No entanto, ndo foi considerada a exclusdo
desta questdo pela oportunidade de avaliar, a partir das respostas da mesma, os sinais
mais valorizados e para ndo prejudicar a comparabilidade com outros estudos. O grupo
concordou que o principal objetivo da questdo é conhecer o sinal considerado mais
importante pelos profissionais e que critério regeu a escolha por parte do entrevistado. O
conceito de importancia foi extensamente debatido, assim como possibilidades de tornar
a questdo mais clara. Foi acordado entdo, que o enunciado seria reformulado e a pergunta
incluiria a justificativa da escolha do sinal mais importante, tendo para esta pergunta duas
opgdes de resposta, tanto objetiva quanto discursiva.

Foi avaliado que alguns sinais, como derrame seroso, estavam descritos no instrumento
de forma distinta daquela mais frequentemente usada no Brasil.

Modificacdes em algumas opg¢des de respostas foram sugeridas: incluir “técnico de
enfermagem” como uma das opg¢des de ocupacdo, retirar clinico geral e técnico de
laboratorio, ja& que os mesmos ndo atendem criancas; além de incluir UPA dentre as
opgdes de atengdo secunddria.

Quanto a compatibilidade dos sinais de alarme incluidos no instrumento com os descritos
pelo Ministério da Saude, todos os especialistas consideraram necessarios e pertinentes a
inclusdo adicional dos sinais de alarme que fazem parte da lista do MS, entre os quais:
diminui¢do da diurese, hipotensdo postural ou lipotimia, hepatomegalia dolorosa,
hemorragias importantes (hematémese ou melena), aumento do hematdcrito e/ou queda
de plaquetas e desconforto respiratorio.

A maioria dos especialistas considerou o questionario de tamanho adequado para a
avaliag@o proposta.

Todos os participantes consideraram que o instrumento deveria ser andnimo e respondido

na forma de autopreenchimento supervisionado.
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e. Diante dos pontos levantados na discussdo, das sugestdes feitas e das modificacdes
acordadas, foi elaborada uma nova versdo brasileira do instrumento a qual foi usada avaliada

em um pré-teste.

6.1.2. Pré-teste do instrumento:

O pré-teste foi realizado com 10 profissionais com caracteristicas semelhantes a populacdo

alvo (trés técnicos de enfermagem, cinco enfermeiros e cinco médicos).

1) Quanto a clareza dos enunciados, a questdo 12 (ranking de sinais) foi novamente julgada
pela maioria dos participantes como confusa/ de dificil compreensdo, extensa e dificil de ser
respondida devido ao grau de importancia semelhante dentre os varios dos sinais. A questao
foi considerada de carater avaliativo por um respondente. A partir destas observagdes, o
enunciado da questdo 12 foi novamente reformulado, porém a lista de sinais ndo foi alterada
respeitando a decisdo acordada apos o extenso debate na reunido com especialistas.

Foi seguida a sugestdo de ser colocado antes do enunciado de cada pergunta o grupo de
profissionais a que a mesma se dirige, de acordo com o nivel de atengdo em que trabalham.
Quatro respondentes julgaram o enunciado da questdo 9 confuso, que foi reformulado e
alterado em sua formatagao.

i1) Quanto aos termos técnicos usados no questionario, os 10 participantes os julgaram de facil
compreensao.

ii1) Quanto as opgdes de resposta, dois participantes sugeriram que fossem retiradas as opgdes
“Nao Sei” das perguntas 10b e 11b. Esta sugestao foi acatada na versao final.

iv) Quanto ao tamanho do instrumento, apenas um respondente julgou o mesmo longo. Os
demais consideraram o tamanho adequado. Os participantes levaram entre 15 e 20 minutos
para preencher o questionario

v) Quanto a indagacdo sobre possivel constrangimento ou desconforto durante o processo de
entrevista, um participante disse ter sentido “medo de errar”. Os outros nove entrevistados
alegaram ndo ter nenhum desconforto ou qualquer mal estar no processo. A partir de tal
observagdo, a equipe constatou ser necessario dar mais &nfase durante a abordagem ao

participante que ndo se trata de um processo avaliativo.
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6.1.3. Estudo Piloto

A avaliacdo dos 20 membros da populagdo alvo trouxe como resultado: i) 19 julgaram os
enunciados claros; ii) 20 consideraram todos os termos técnicos de ficil compreensdo e iii)
consideraram as respostas objetivas adequadas, embora tenham sido sugeridas respostas
abertas/ discursivas para ndo limitar o respondente; iv) um participante achou o questionario
longo, porém este, por trabalhar em mais de um nivel de atencgdo, respondeu todas as
perguntas e ainda assim levou apenas 15 minutos para o preenchimento; iv) todos os
entrevistados negaram qualquer constrangimento ou desconforto durante sua participagdo no

estudo.

A partir destes resultados, definimos a versdo entdo utilizada como a versdo brasileira para
uso no inquérito (Anexo 7). Os 20 questiondrios respondidos no estudo piloto foram incluidos

na analise dos resultados.
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6.2 DESCRICAO DOS RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

Dentre os 488 profissionais que preencheram os critérios de inclusao, 474 (97, 1%)
responderam o questionario (ver figura 1). Foram considerados como perdas 14 (2,9 %)
profissionais que ndo estiveram presentes em mais de trés ocasides de aplicagdo do
questionario nas unidades. Destes, 12 (85%) eram mulheres; sete eram médicos (50%), um
enfermeiro (7%) e seis técnicos de enfermagem (42%); um trabalhava na atengdo primaria

(7%), 5 na secundaria (35%) ¢ oito na terciaria (57%).

Figura 1. Fluxograma de sele¢io da amostra

Duas Unidades de

2 Hospitais tercidrios Populacio alvo Saade da Familia
199 +217 > 544 participantes [* (19 equipes)
Populagao alvo
63
Exclusdes:
27 licengas Uma Unidade de
3 férias < Pronto
23 por falta de experiéncia Atendimento
3 recusas Populacéo alvo
65
v
Inclusdes
488 trabalhadores

Entrevistas ndo realizadas:
PSF =1
UPA=5

A

Hospitais = 8 I

Amostra final

474 (97%)




43

As caracteristicas demograficas da amostra estdo resumidas na Tabela 1. Do total
(n=474), 83,8% eram do sexo feminino, média de idade de 37 anos (DP=10,3), 40% médicos,
23% enfermeiros e 37% técnicos de enfermagem. Dentre os participantes 12,2% trabalham
em unidade de aten¢do primaria, 12,7% em atencdo secundaria e 75,1% em aten¢ao tercidria;
95,6% disseram ter experi€ncia com dengue e 53% trabalham de um a cinco anos no
atendimento de criangas com dengue. Aqueles que disseram nao ter experiéncia e optaram por
responder com base no seu conhecimento tedrico foram incluidos por se encontrarem em

servigos nos quais poderiam vir a atender criangas com dengue.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra e experiéncia no atendimento

de criancas com dengue (n=474)

Variaveis n (%)
Idade — média (desvio-padrao) 37 (10,3)
Sexo feminino — n (%) 397 (83,8)
Ocupagdo - n (%)
Médicos 190 (40,1)
Enfermeiros 108 (22,8)
Técnicos de enfermagem 176 (37,1)
Nivel de atengdo - n (%)
Primaria (Satde da Familia) 58 (12,2)
Secundéria (Pronto Atendimento) 60 (12,7)
Terciaria (hospitais) 356 (75,1)
Tempo de experiéncia em dengue' - n (%)
<1 ano 94 (20,0)
la 5 anos 251(53,3)
> 5 anos 126 (26,8)
N° de pacientes com dengue atendidos no tltimo ano? - n (%)
Nenhum 26 (5,5)
1a50 372 (78,6)
> 50 75(15,8)

'3 valores missing, > 2 valores missing
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Dentre os médicos, foram encontradas as seguintes especialidades: generalista sem
especializagdo, satde de familia, pediatras, infectologistas pediatricos e intensivistas
pediatricos. Dentre os enfermeiros (n=105), 44,8% declararam ser especializados em Pediatria
e 3,8% em Infectologia.

A distribuicdo da ocupacdo segundo o nivel de atengdo a satide estd representada na
tabela 2. Médicos representaram a categoria mais freqiiente nos niveis de atengdo primaria e
secundaria e estiveram empatados com os técnicos de enfermagem na atengdo tercidria.

Enfermeiros que atendessem criancas eram escassos na atengao secunddria.

Tabela 2 — Distribuicio das categorias ocupacionais nos diferentes niveis de atencio a

saude

Categoria Ocupacional  Unidades de Unidades de Unidades de

atencio 1*™ atencdo 2™  ateng¢do 3™

n (%) n (%) n (%)
Médicos 26 (44,8) 29 (48,3) 135 (37,9)
Enfermeiros 17 (29,3) 6 (10,0) 85(23,9)
Técnicos de enfermagem 15 (25,9) 25 (41,7) 136 (38,2)
Total 58 (100,0) 60 (100,0) 356 (100,0)

Os sinais mais usados como critérios para encaminhamento dos pacientes para
unidades de maior complexidade foram muito semelhantes nas unidades de ateng@o primaria e
secundaria (Tabela 3). Nos dois niveis de aten¢do, sangramentos de mucosas e fortes dores
abdominais foram os sinais mais frequentemente usados para encaminhamento, enquanto
febre e exantema foram os menos utilizados em ambos os cendrios. Trés critérios foram
usados com maior frequéncia na atencdo secundaria do que na primdria: febre e exantema
(respectivamente 42% e 21%, p=0,03), qualquer lactente com suspeita de dengue (62% e
43%, p=0,04) e “nenhum sinal pré determinado, com base na avaliagdo clinica” (22% e 12%,
p=0,02).

O sinal clinico “extremidades frias” ndo foi selecionado como motivo de

encaminhamento por 41,5% dos profissionais da atencdo primaria e 45,1% dos profissionais
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do pronto atendimento. Quando citados outros sinais usados para encaminhamento, as
respostas mais frequentemente encontradas foram “hipotensao” e “sinais e alarme”.

Quanto a utiliza¢do dos sinais de alarme da OMS e do Ministério da Satude, 90,7% do
total de respondentes disseram uséa-los na sua pratica profissional. A frequéncia de utilizagdo
de cada sinal por nivel de ateng¢do se encontra na Tabela 4. O sinal mais utilizado nos trés
niveis de atencdo foi hemorragia importante, declarado, respectivamente por 98%, 97%, 93%
dos profissionais da atengdo primaria, secundaria e terciaria.

Dor abdominal e a alteragdo laboratorial, “aumento de hematocrito e queda de
plaquetas”, foram sinais muito utilizados nos trés niveis de atengdo com frequéncia de 93, 88,

93% e 91, 85 e 91%, respectivamente.

Tabela 3 — Sinais usados para encaminhamento a unidade de maior complexidade

(n=118)
Sinais Unidades de Unidades de p- valor!
atenc¢ao 12 atenc¢ao pdria
n (%) n (%)
Dor abdominal intensa 52 (88) 52 (87) 0,59
Sangramento de nariz ou gengiva 49 (84) 54 (90) 0,31
Vomitos persistentes 38 (65) 32 (53) 0,10
Extremidades frias e umidas 34 (58) 33 (55) 0,18
Plaquetas < 100.000 28 (48) 35 (58) 0,59
Lactente com suspeita de dengue 25 (43) 38 (63) 0,04
Febre e exantema 12 (21) 25 (42) 0,03
Outros sinais? 20 (38) 21 (36) 0,68
Nenhum critério pré-determinado 7(12) 13 (22) 0,02

! obtido pelo teste de qui-quadrado; ? sinais de alarme, hipotensdo, queda do estado geral, alteracdo de

consciéncia, sangramentos, prova do lago positiva,entre outros
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No entanto na atengdo secundaria, “sangramento de mucosas” foi um dos dois sinais
mais utilizado (92%), o que ndo ocorreu nos outros dois niveis de atengdo nos quais o uso
desse sinal foi de 81% na aten¢do primaria e 73% na terciaria.

Os sinais menos utilizados foram “dor a palpacdo abdominal” seguido de
“hepatomegalia dolorosa”, com diferenga significativa entre os trés niveis de atengao.

Poucos sinais tiveram sua frequéncia de uso significativamente diferente entre os
niveis de atencdo. “Diminuicdo da diurese” foi mais usado por profissionais da atengao
terciaria (p<0,001), enquanto sangramento de mucosas foi mais declarado na atencdo
secundaria (p=0,006).

Os sinais de choque como “desconforto respiratdrio, letargia e hipotensdo” ndo foram

utilizados, respectivamente, por 23%, 20% e 16% dos profissionais do total da amostra.
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Tabela 4 — Frequéncia de uso de sinais de alarme nos diferentes niveis de atencdo a

saude (n=474)

Sinais de alarme Atenc¢ao Atenc¢ao Atenc¢ao p- valor!
Primaria Secundaria terciaria
n (%) n (%) n (%)

Uso total dos sinais 51 (91) 57 (95) 323 (91) 0,66
Hemorragias importantes 55 (98) 58 (97) 332 (93) 0,26
Dor abdominal forte e 54 (93) 53 (88) 331 (93) 0,44
continua
Aumento  hematdcrito 53 (91) 51 (8)5) 323 (91) 0,37
e/ou plaquetopenia
Sangramento de nariz ou 47 (81) 55(92) 260 (73) <0,01
gengiva
Hipotensdo e/ou desmaio 46 (81) 46 (77) 305 (86) 0,17
Letargia e/ou agitagdo 44 (77) 45 (75) 290 (82) 0,37
Queda brusca 44 (77) 46 (77) 235 (66) 0,09
temperatura
Diminuicdo da diurese 43 (77) 36 (60) 294 (83) <0,01
Desconforto respiratorio 44 (76) 41 (68) 279 (79) 0,23
Derrames cavitarios 43 (75) 38 (64) 348 (70) 0,43
VoOmitos persistentes 40 (69) 39 (65) 277 (78) 0,04
Figado aumentado e 36 (64) 29 (48) 210 (60) 0,16
doloroso
Dor a palpagdo 23 (40) 18 (30) 197 (56) <0,01
abdominal

! obtido pelo teste qui-quadrado

A maioria dos sinais de alarme teve diferenca significativa no uso nas diferentes
ocupacdes (Tabela 5). Com excecdo de ‘“sangramento de nariz e gengiva” e de “dor a
palpacdo abdominal”, os demais sinais de alarme foram significativamente mais utilizados por

médicos do que por enfermeiros e técnicos de enfermagem (p<0,001).
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Tabela 5 — Frequéncia de uso de sinais de alarme por ocupac¢io (n=474)

Sinais Médicos Enfermeiros Técnicos Total
enfermagem
(n=190) (n=108) (n=176) (n=474)
% % %
Hemorragias importantes 99 92 91 94 *
Dor abdominal forte e 95 93 90 92
continua
Aumento hematdcerito e/ou 88 88 93 90
plaquetopenia
Hipotensao e/ou desmaio 95 80 74 84 *
Letargia e/ou agitagdo 98 75 64 80 *
Diminuicao da diurese 88 77 71 79 *
Desconforto respiratorio 90 76 63 77 *
Sangramento de nariz ou 62 75 94 77 *
gengiva
Vomitos persistentes 80 71 74 75
Derrames cavitarios 93 63 46 70 *
Queda brusca temperatura 84 60 58 69 *

ou hipotermia

Figado aumentado e 70 58 48 59 *
doloroso
Dor a palpacao abdominal 37 48 67 50 *

* p-valor < 0, 01, obtido pelo teste qui-quadrado

Quando classificados por ordem de importancia, os sinais mais frequentemente
numerados na primeira posi¢ao foram “aumento de hematocrito” concomitante a “diminui¢ao
de plaquetas” (26,8%) e “hemorragias importantes” (20,5%). A ordem de classificagdo foi

estabelecida, prioritariamente, pela gravidade (64%).
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O grafico 1 mostra a distribuicdo dos escores atribuidos para o ranking de importancia

de cada sinal. Os sinais com medianas de escore menores do que 4, isto €, considerados

relevantes, foram “hemorragias importantes”, “aumento de hematdcrito, concomitante a

queda de plaquetas” e “hipotensdo/desmaio”. No entanto, observa-se também grande variagdo

na pontuacdo atribuida a cada sinal, mostrando uma auséncia no padrdo de respostas para o

ranking dos sinais, sendo os com maior variacdo ‘“sangramentos de gengiva e nariz”,

“hemoconcentragdo concomitante a plaquetopenia” e “letargia”, enquanto os com menor

variagdo de pontuacgdo foram “hemorragias importantes” e “hepatomegalia”.

Tabela 6 — Classificacdo dos sinais de alarme por ordem de importincia' para o manejo

clinico de criancas com dengue (n=471)

Sinais Médicos Enfermeiros Técnicos
Enfermagem
Mediana Mediana Mediana
(1Q) (1Q) (1Q)

Hipotensdo e/ou desmaio™ 2(1-5) 6(3-28) 6(3-8 *
Letargia e/ou agitagio™ 2,5(1,8-5) 7(4-9) 7(4-10) **
Hemorragias impor‘[an‘[es3 4(2-6,2) 3(2-6) 32-5 °
Desconforto respiratorio’ 53-72) 5(2-9) 6,53-9) *
Diminuicdo da diurese™’ 5(3-98) 7(5-9) 8(5-10) **
Derrames cavitarios 5,5(3-8) 5(2-10) 6(3-9)
Queda brusca temperatura ou hipotermia’ 6(4-9) 8(5-10,8) 8(5-11) **
Aumento hematocrito e/ou 7 (3 -10) 4(1-28) 2(1-4) *
plaquetopenia®*
Dor abdominal forte e continua®? 7(4-9) 452-7,8) 42-7 *
Voémitos persistentes™ 8 (5-10) 7 (4 - 10) 5(3-8,8) **
Sangramento de nariz ou gengiva®** 10 (6,8-12)  7(4-10,8) 32-6) *
Figado aumentado e doloroso™"* 10 (8- 11) 9(6-11) 8(5-10) **

1IQ — intervalo interquartil; * p-valor < 0,05, ** p < 0,01 (teste Kruskal-Wallis)

! Escore varia de 1 (maior importancia) a 12 (menor importincia); > p-valor < 0,05 do teste Mann-Whitney (médicos x

enfermeiros); 3 p-valor < 0,05 do teste Mann-Whitney (médicos x técnicos de enfermagem); 4 p-valor < 0,05 do teste Mann-

Whitney (enfermeiros x técnicos de enfermagem).
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Grafico 1. Box plot dos rankings atribuidos a cada sinal de alarme
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A pontuagdo atribuida também apresentou diferenga entre as categorias ocupacionais e
estdo apresentados no Grafico 2 e Tabela 6. A faixa de variacdo de pontuacdo que cada sinal
recebeu foi menor para os médicos em relagdo a todos os sinais com exceg¢do de
“hemoconcentragdo/plaquetopenia", o que mostra maior consisténcia entre as respostas nessa
categoria.

Meédicos valorizaram mais “hipotensdo/desmaio” e “letargia/agitacdo” do que as
demais categorias, enquanto técnicos valorizaram “sangramentos de nariz e gengiva”
comparados a médicos e enfermeiros, além de apresentarem maior uniformidade na
importancia dada a “hemoconcentra¢do/ plaquetopenia”. Os enfermeiros, por outro lado,
valorizaram mais as alteracdes laboratoriais e “hemorragias importantes”, mas nao

“sangramento nariz/gengiva’”.
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Grafico 2. Box plot dos rankings atribuidos a cada sinal de alarme por ocupacio
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A mediana da pontuacdo no ranking de praticamente todos os sinais de alarme
informada pelos médicos foi diferente da informada por enfermeiros e técnicos de
enfermagem, a excec¢do de “vOomitos persistentes”, “hemorragias importantes”, “desconforto
respiratorio” e “derrames cavitarios”. A ordenagdo dos trés primeiros foi semelhante entre
médicos e enfermeiros, enquanto a de “derrames cavitarios” foi semelhante entre as trés
categorias.

Enfermeiros e técnicos de enfermagem ranquearam os sinais de modo bem
semelhante, a exce¢do de “vOmitos persistentes”, “sangramentos de gengiva ou nariz”,
“hepatomegalia” e o sinal laboratorial de “aumento de hematdcrito e/ou plaquetopenia”.

Todas as categorias deram importancia a hemorragias importantes. Porém nota-se que
os técnicos valorizaram todos os sintomas hemorragicos ao passo que médicos e enfermeiros
ndo valorizam tanto os “sangramentos de mucosa”. “Hepatomegalia dolorosa” recebeu a pior

pontuacgdo no ranking em todas as ocupagdes.
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Quanto aos sinais que foram acrescentados, observa-se que muitos respondentes
mencionaram sinais ndo considerados de alarme para dengue na literatura, como febre,
prostracdo, mialgia cefaleia, artralgia, exantema, dor retro-orbitraria e prova do lago positiva
(n=97), além de petéquias (n=48). Foram acrescentados também sinais de choque
compensado, como pressdo arterial convergente, pulsos finos, alteracdo de amplitude de
pulso, enchimento capilar lentificado e taquicardia (n= 44), sinais de desidratacdo (n=8), além
de sinais de gravidade como acidose metabolica e aumento de enzimas hepaticas (n=10).
Foram citados ainda como sinais a serem acrescentados baixa ingestdo de liquidos ou
diminui¢do das mamadas (n=9), lactente jovem (n=6) e fatores sociais (n=2).

Por fim, quanto aos sinais que deveriam ser retirados, os participantes citaram
“hepatomegalia” (n=66), “sangramento de gengiva ou nariz” (n=44), “hipotermia” (n=33),
“derrame pleural/ascite” (n=33), “desconforto respiratério” (n=21), “diminuicdo da diurese”
(n=15), “dor a palpagdo abdominal” (n=15), “letargia” (n=9), “vOmitos persistentes” (n=4),

“hipotensao /desmaio” (n=3) e “dor abdominal” (n=1).
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7. DISCUSSAO

Os resultados do presente trabalho evidenciaram que 90% dos entrevistados relataram
usar os sinais de alarme para dengue grave. Observamos que os sinais relacionados a
sangramento e as altera¢des laboratoriais foram os mais valorizados pelos profissionais e
técnicos dos trés niveis de atengdo que participaram do estudo. No entanto, os sinais precoces
de extravasamento plasmatico ndo foram tdo valorizados. Adicionalmente, concluiu-se que o
instrumento proposto pela OMS foi adequado a realidade brasileira e de facil aplicagdo, ainda
que algumas adequacdes tivessem sido realizadas, a saber: simplificagdo da terminologia
médica para torna-la mais acessivel aos técnicos de nivel médio; adequacdo da defini¢do dos
niveis de atencdo ao sistema de saide brasileiro além de adicdo dos sinais de alarme
preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil e adicdo de uma questdo de esclarecimento

sobre o critério de importancia utilizado para ranquear os sinais de alarme.

No que se refere aos sinais de alarme utilizados para reconhecimento do risco de
gravidade em criangas, o fato de 90% dos entrevistados relatarem usar os sinais de alarme
definidos pela OMS e pelo MS, nos levou a crer que a recomendagdo do uso desse conjunto
de sinais ¢ do conhecimento da maioria dos profissionais, embora alguns sinais isoladamente

nao tenham sido apontados como utilizados por todos os respondentes.

Em um estudo realizado no Sri Lanka, no qual 50 médicos responderam a um
questionario sobre o manejo clinico de dengue, apenas 45% dos clinicos e 40% dos pediatras
disseram usar o manual da OMS para orientar o manejo dos pacientes °°. O autor refere que a
maioria das condutas no tratamento da dengue ¢ tomada com base na experiéncia clinica
pessoal do profissional envolvido. No presente estudo, 21 profissionais (12% dos que
trabalham em servigos de atengdo primaria e 22% dos que atuam na secundaria) disseram nao
utilizar nenhum critério pré-determinado como motivo para o encaminhamento do paciente.
E possivel que o uso frequente dos sinais de alarme na nossa amostra se deva ao fato de no

Brasil existir um manual de dengue elaborado pelo Ministério da Satde cujos sinais de alarme
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listados sdo semelhantes aqueles definidos pela OMS. Além disso, programas de treinamento
em dengue vém sendo realizados periodicamente.

Apesar do uso dos sinais de alarme pela maioria dos profissionais, os mais valorizados
foram sinais de sangramentos e as alteragdes laboratoriais. Dor abdominal, um sinal
relacionado ao inicio da fase critica devido ao extravasamento plasmatico, também ¢ utilizado
com frequéncia. No entanto vOmitos persistentes, derrames cavitdrios, oligiria e
hepatomegalia, sinais precoces de extravasamento plasmatico, ndo foram utilizados por parte
dos profissionais (25%, 31%, 23%, 41%, respectivamente). Da mesma forma, sinais de
choque, muitas vezes presentes em criangas com dengue na auséncia de hemorragia, como
letargia, hipotensdo e desconforto respiratdrio, ndo foram sempre reconhecidos como sinais de
alarme.

Esses resultados sugerem que a associagdo de gravidade com a presenca de
sangramento na dengue em criangas foi muito presente entre os profissionais, a despeito de
haver evidéncias atuais de que o extravasamento plasmatico seja a principal alteragao
fisiopatologica da dengue grave. Sabe-se também que este evento nem sempre vem
acompanhado de manifestagdes hemorragicas, principalmente em criangas. Essa observacao
reforca a ideia de que a nova classificacdo proposta (OMS, 2009) esteja mais adequada do que
a anterior, pois ndo sO enfatiza a importancia dos sinais de choque, como, a0 mudar a
nomenclatura das formas graves, deixando de utilizar o termo Dengue Hemorragica,
descaracteriza a hemorragia como principal caracteristica de gravidade.

Embora as manifestagdes hemorragicas sejam apontadas como fatores de risco para

9,58

dengue grave em criancas em alguns estudos ~ °°, pesquisas que comparam criangas e adultos

mostram que estas manifestagdes costumam ser mais comuns em adultos, enquanto sinais de
extravasamento plasmatico e choque sdo mais presentes nos casos graves em criangas ' >
2% Além de ser menos comum em criangas, a presenca de sangramentos se mostrou um
sinal pouco especifico (especificidade de 11%) para identificar os casos que evoluiram com
necessidade de intervengio entre criangas da Thailandia *.

Outros estudos, inclusive no Brasil, relataram associacdo da presenca de letargia, dor
abdominal importante e derrames cavitarios na admissdo de pacientes com dengue com
evolugdo para o quadro grave. Esses sinais nem sempre se apresentaram concomitantemente a

. 9,40,55,61,95,96
hemorragias ™72 7" 7> 7",
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Apesar de plaquetopenia também ter sido um dos sinais mais usados como sinal de
alarme pelos profissionais de saide na nossa amostra, sua associacdo com quadros graves
varia na literatura, como mencionado anteriormente. Em criangas, mesmo apresentacdes de
dengue com presenca de sangramento, nem sempre sdo associadas a plaquetopenia *°.
Ademais, trombocitopenia grave ¢ um sinal mais encontrado em adultos do que em criangas,
o que pode ser atribuido ao fato de adultos terem o nimero de plaquetas intrinsecamente mais
baixo *>°°. A percepgio de plaquetopenia como sinal de gravidade de dengue observada nos
nossos resultados esta de acordo com estudo sobre o conhecimento de médicos da atengao
primaria em Singapura, no qual 52% dos respondentes disseram usar plaquetas <80.000 como
critério de internagdo '’. Na nossa amostra 48% dos entrevistados na atengdo priméria e 58%
na atengdo secundaria disseram referenciar para hospitais pacientes com <100.000 plaquetas,
embora 0 manual do MS recomende o uso de outro ponto de corte como critério de internagao
(<20.000) '. Essa associa¢io pode ser devido a defini¢io de Dengue Hemorragica incluir
plaquetopenia como um dos critérios desta forma clinica.

No que se refere & hemoconcentracdo, esta pode ser o Unico sinal de extravasamento

(s 46 , . . . 45, 58
plasmatico ™ e esta associada ao maior risco de choque ™

, sendo, portanto, um importante
determinante de conduta de acordo coma as orientacdes da OMS e do MS nos manuais *%. No
entanto, ha relatos de populagdes em que esse sinal ndo foi relacionado ao choque da dengue
?. Assim, a despeito das alteragdes laboratoriais serem de grande auxilio no diagndstico de
dengue e de dengue grave, quadros graves podem ocorrer independentemente dos resultados
dos exames complementares.

O fato de dor abdominal ter sido um sinal muito frequentemente utilizado na nossa
amostra nos trés niveis de atencdo pode significar uma tendéncia a valorizacdo de sinais que
nao fazem parte dos critérios definidores de DH ou SCD. Nossos resultados ndo permitem
informar se a valorizagdo deste sinal ¢ consequéncia dos programas de atualizacdo e
treinamento ou da experiéncia clinica dos profissionais.

Dor abdominal intensa foi recorrentemente apontada como um dos sinais associados
ao quadro grave que surgem precocemente na fase critica, geralmente entre o 3° e 0 5° dia de
doenga "> 3% 3% 01- 9697 'Egee sinal foi significativamente mais comum nos casos graves na

32, 39

Nicaragua e na Tailandia , além de ter sido o primeiro sinal de alarme apresentado no

inicio da defervescéncia em um estudo de casos de dbito por dengue em Porto Rico, embora
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nesse contexto nao tenha sido reconhecido como sinal de dengue pelos profissionais no
atendimento inicial *’.

Outro dado relevante ¢ o fato de sinais e sintomas gastrointestinais terem sido
relatados como manifestagdes predominantes de dengue, levando pacientes a cirurgias por

38, 52
abdome agudo *

. Tais dados clinicos reforcam a importancia do reconhecimento de dor
abdominal como sinal de alarme pelos profissionais, principalmente na fase de
defervescéncia.

Além da maior valorizagdio dada ao sangramento e as alteragdes laboratoriais,
observamos que alguns dos sinais preconizados ndo foram identificados por parte dos
profissionais, inclusive por alguns daqueles que referiram usar o conjunto de sinais como
ferramenta para o reconhecimento de casos graves em sua pratica.

Embora estudos ainda tentem definir com mais precisdo quais sinais podem melhor
indicar precocemente a evolucdo para gravidade em criangas, os sinais atualmente definidos
como de alarme formam um conjunto de alta sensibilidade para identificacdo de casos graves
32,37, 39,45, 58, 59

Barniol et al. (2011)*, com base no estudo no qual as equipes de satide avaliaram o
uso rotineiro das diretrizes clinicas, bem como a facilidade do uso do sistema de classificagao
revisado e dos algoritmos para triagem e manejo clinico, apontou a necessidade de
treinamento para uso da nova classificagdo. Nossos resultados apontaram para a mesma
dire¢do. Treinamentos das equipes de saude, com abordagens diferenciadas para as diferentes
categorias profissionais, com participacdo ativa dos funciondrios, assim como processos
constantes de avaliacdo e revisdo das condutas adotadas sdo necessarios para a otimizagdo da
assisténcia.

De acordo com nossos resultados, 7% dos médicos, 37% dos enfermeiros e 34% dos
técnicos ndo utilizaram derrame pleural como um sinal de alarme para gravidade. No entanto,
este sinal tem sido apontado como uma importante evidéncia de extravasamento plasmatico,
apresentando correlagdio com quadro grave em criangas em varios estudos > " *
representando o sinal mais sensivel e especifico para identificagdo da fase critica em um

estudo *. De forma semelhante ao achado sobre o uso de derrame plural, foi observado que

desconforto respiratorio, sinal clinico que pode indicar tanto a presenga de derrame pleural
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quanto de instabilidade hemodindmica, ndo foi utilizado por 10% dos médicos, 24% dos
enfermeiros e 37% dos técnicos.

Alteragdo do estado mental, caracterizado por letargia ou agitacdo, foi mais um sinal
importante que na nossa amostra ndo foi identificado por 20% dos profissionais (2% médicos,
24% dos enfermeiros e 34% dos técnicos). Esse sinal foi apontado como um dos mais
associados a gravidade em diferentes populagdes >> ¢ ***7. Além de ser um sinal decorrente
do choque hipovolémico, letargia pode ser uma manifestacdo de encefalopatia, uma das
apresentacdes atipicas e graves de dengue em crianga que vém sendo relatadas com maior
frequéncia nas Ultimas duas décadas. Embora mais frequentemente observada na fase critica,
a encefalopatia pode ocorrer na fase febril da dengue *’. A auséncia de reconhecimento de
sinais de alteragdo do nivel de consciéncia e de comportamento como parte do quadro de
dengue grave pode levar ao atraso da intervencdo adequada.

Outro sinal que merece ser comentado ¢ a hepatomegalia. Este, assim como dor a
palpacdo abdominal, foi o0 menos frequentemente usado na nossa amostra pelas trés categorias
profissionais nos trés niveis de ateng@o. Além disso, 66 pessoas (14%) citaram hepatomegalia
como um sinal que retirariam da lista de sinais de alarme. No entanto, a presenca desse sinal,
assim como a de dor 4 palpagdo hepatica, foi associada, em varios estudos, a0 maior risco de

9, 13, 41, 45, 52, 58, 95, 98, 99 . . ~ . IO T 12
PR E 080 7R TR 7Y e pode ser um sinal de disfungdo miocardica “.

gravidade em criangas
Hepatomegalia foi relacionada, ainda, a sangramento em criangas com dengue '*°.

Mais um ponto importante relacionado a esse sinal ¢ o fato de que criangas parecem
ter mais risco que adultos de sofrerem envolvimento hepatico por dengue °°.
Independentemente da presenca de hepatomegalia, alteracdes hepaticas também foram

. N . 38, 101-103
associadas a dengue grave em diversos estudos

. Dengue foi encontrada como a causa
mais comum de insuficiéncia hepatica aguda em criancas na india e na Tailandia *°.

A lesdo hepatica na dengue ¢ causada por diferentes mecanismos: efeito direto do
virus e consequente processo inflamatorio nas células hepaticas, comprometimento
circulatério e metabdlico, além de extravasamento vascular intra-hepatico. Embora, ndo haja
necessariamente associacdo entre hepatomegalia e alteragdo de funcdo hepatica, como
demonstrado em estudo com criangas indianas °°, tanto manifestagdes clinicas quanto

laboratoriais de comprometimento hepatico devem ser consideradas sinais de alarme, visto

que ambas podem indicar extravasamento plasmatico e lesdo de o6rgdo alvo, possiveis
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apresentacdes de gravidade. Em nosso estudo, mesmo com a baixa valorizagdo dos
profissionais a hepatomegalia, cinco pessoas — trés técnicos e dois médicos, todos do nivel
terciario de atencdo - citaram aumento de transaminases ou alteragcdo de fungdo hepatica como
sinais que gostariam de acrescentar a lista dos sinais de alarme, o que sugere que
trabalhadores que atuam no hospital tenham mais familiaridade com esta apresentagdo da
doenga.

Observando outros sinais acrescentados pelos entrevistados, como cefaleia, artralgia,
dor retrorbitdria e exantema, notamos a citacdo de uma série de sinais que costumam estar
presentes na fase febril da doenca, porém que ndo sdo associados ao maior risco de quadro
grave. O resultado encontrado nos leva a crer que os profissionais nem sempre distinguem
sinais caracteristicos da fase febril de sinais de gravidade.

Por outro lado, foram acrescentados sinais relacionados a choque ndo listados dentre
os sinais de alarme, como pressdo convergente, baixa perfusdo e acidose metabdlica, o que
evidenciou que o conceito de dengue como causa de choque hipovolémico foi bem
compreendido por esses profissionais.

Ao comparar o uso de sinais de alarme por profissionais das diferentes ocupacdes da
area da satde, notamos algumas diferengas significativas. A maioria dos sinais, a excegdo de
dor abdominal, vomitos e alteracdes laboratoriais, ¢ mais utilizada por médicos do que pelas
outras duas categorias ocupacionais. Entretanto, os sinais de sangramento de pequena monta
sdo mais utilizados por técnicos de enfermagem.

A andlise do ranking dos sinais reforgou essa interpretagdo, evidenciando maior
importancia dada por técnicos de enfermagem aos sangramentos e menor valor dado por
técnicos e enfermeiros a sinais como oliglria, hipotermia e letargia. Percebeu-se também que
houve maior variacdo na pontuacdo do ranking estabelecida por técnicos de enfermagem e
enfermeiros para os sinais de choque como hipotensdo, desconforto respiratério e derrames
cavitarios. Os médicos mostraram um padrdo mais uniforme para o ranking destes sinais.
Notou-se maior semelhanca entre os padrdes de respostas encontrados entre enfermeiros e
técnicos do que destes com os médicos.

A identificagdo de sinais como derrames cavitarios, nivel de consciéncia e
hepatomegalia requerem a realizacdo de um exame fisico que exige treinamento especifico, o

que pode justificar o menor uso desses sinais por enfermeiros e técnicos de enfermagem.
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Contudo, no Brasil, como ja mencionado anteriormente, o papel dos enfermeiros e
técnicos na assisténcia vem se tornando mais amplo. Dentre as fungdes do enfermeiro estdo
incluidas, por exemplo, triagem nas unidades de pronto atendimento e a consulta de
enfermagem em unidades de atengdo primdria. Técnicos de enfermagem também tém papel
fundamental nas unidades hospitalares, nas quais representam o maior percentual de
trabalhadores de saude '>. Pela caracteristica de suas atividades nestes ambientes, muitas
vezes sdo os profissionais que mais tem contato direto com o paciente durante a internagao,
podendo representar um agente importante para auxiliar a identificacdo precoce de alteragdes
clinicas de relevancia para o dengue. Na comunidade, esses trabalhadores também exercem
um importante papel de orientagdo sobre questdes relacionadas a satde e aspectos especificos
a respeito de doencas, pois, além de participarem de grupos de educacdo em satde nos
programas de satde da familia, em 4reas mais desassistidas sdo frequentemente os unicos
agentes detentores de informacgdes técnicas relevantes para o manejo clinico da dengue.

De acordo com a concepgdo de educacdo permanente preconizada pelas diretrizes do
MS, estratégias de educacao precisam da participagdo das diferentes categorias. Considera-se
de suma importancia, portanto, a inclusdo dos trabalhadores de nivel técnico nas atividades
educativas. No entanto, nas cinco unidades de saude em que nosso estudo foi realizado, os
programas de capacitagdo e treinamento realizados para o manejo de dengue ndo incluiram
técnicos de enfermagem.

O melhor entendimento da fisiopatologia da doen¢a e a compreensdo da aplicagdo da
teoria por todos os profissionais envolvidos diretamente no atendimento de pacientes em areas
endémicas para dengue, respeitando o ambito de atuacdo de cada categoria ocupacional,
promoveria uma atuagdo mais ampla e integrada para o manejo clinico dos casos. Assim, o
conhecimento técnico-cientifico deve ser discutido com os diferentes profissionais levando
em conta seus conceitos e praticas prévias, suas dificuldades e, assim, reconstruindo o
conhecimento a partir das novas informagdes disponiveis, da andlise critica e da percepcdo
das falhas ocorridas na pratica. Esse processo poderia levar entdo a criagdo conjunta de
estratégias para concretizacdo das mudancgas na pratica clinica.

A partir de uma melhor compreensdo da doenga, sinais indicadores de derrames
cavitarios de facil identificagdo, como taquipneia, desconforto respiratorio, dor torécica,

aumento do perimetro abdominal, poderiam ser relacionados ao risco de gravidade por todas
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as categorias envolvidas no atendimento do paciente com dengue. A inclusdo de todos os
profissionais permitiria que estes se sentissem parte fundamental do processo de cuidado e se
apropriassem do conhecimento acerca do processo de adoecimento por dengue, tornando-se
aptos e motivados a orientar a populacdo, atuando assim como multiplicadores do
conhecimento junto a comunidade.

A comparacdo do uso de sinais de alarme entre os diferentes niveis de atengdo trouxe
algumas observacdes relevantes. Comparando os sinais utilizados como critério de
encaminhamento, nota-se que na atengdo secundaria “febre e exantema” foram os sinais mais
frequentemente usados, assim como a ‘“avaliagdo clinica sem nenhum sinal pré
determinando”.

Sabendo-se que febre e exantema sdo sinais comuns na fase febril da dengue, seu uso
para encaminhamento refletiu pouca experiéncia em identificar os casos graves por parte de
alguns profissionais, principalmente na aten¢do secundaria. O encaminhamento desnecessario
para unidade de maior complexidade pode acarretar superlotacdo de hospitais, gastos
excessivos e intervengdes inadequadas e incomodas para o paciente.

Quanto a conduta com base na avalia¢do clinica subjetiva, embora esta seja importante
para que aspectos ndo padronizados sejam valorizados, a auséncia do uso dos sinais pré-
determinados pode ter como consequéncia a perda da oportunidade de intervengdo na fase
precoce, uma vez que sinais sutis de extravasamento plasmatico podem ndo ser 6bvios numa
avaliagdo clinica ndo direcionada. Essa resposta sugeriu que as diretrizes da OMS/ MS nao
estdo sendo seguidas por 22% dos profissionais da unidade secundéria. Claramente, a
padronizagdo de diretrizes ndo implica na desvalorizagdo da experiéncia individual do
profissional, ambas uteis na determinacdo da conduta clinica mais adequada.

Na aten¢do secundaria, sangramentos de nariz e gengiva foram mais valorizados do
que nos outros niveis de atengdo, ao passo que oligiria foi mais usada na atengdo tercidria.
Esse resultado sugeriu que os profissionais do pronto atendimento relacionam gravidade a
sangramento mais do que aos sinais indiretos de hipovolemia.

Ainda no que se refere as diferencas entre os niveis de ateng@o, notou-se que sinais de
gravidade sdo acrescentados geralmente por profissionais de nivel terciario, o que pode ser

atribuido ao fato de estes acompanharem casos graves com maior frequéncia.
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Nosso estudo possui forgas e limitagdes. Quanto aos pontos fortes, até onde sabemos,
este ¢ o primeiro estudo que busca identificar quais sinais clinicos os profissionais de saude
utilizam para identificar casos de dengue grave. Essa questdo estd inserida no contexto de
revisdo da classificacdo de Dengue proposta pela OMS na qual o uso de sinais de alarme
como estratégia de reconhecimento de casos graves ¢ um dos aspectos mais importantes. A
verificacdo do uso desses sinais na pratica clinica ¢ um dos objetivos do estudo multicéntrico
promovido pela OMS, do qual este ¢ um subprojeto. A inclusdo das diferentes categorias
profissionais e dos diferentes niveis de atengdo ¢ um aspecto original do estudo. Além disto,
a versao brasileira do instrumento proposto pela OMS foi bem aceita pelos participantes e de
facil aplicacdo e o tamanho da amostra foi adequado para detectar diferengas segundo
ocupacdes e niveis de atengao.

As limitagdes estiveram relacionadas, principalmente, ao método de selegdo amostral e
a dificuldade de compreensdo da pergunta do questiondrio relativa ao ranqueamento dos
sinais de alarme. O fato de a amostra ter sido de conveniéncia, com 75% dos trabalhadores
atuando no nivel terciario, em hospitais de ensino, limita a generalizacio dos nossos
resultados. Além disto, houve treinamento para o manejo clinico da dengue em todas as
unidades de saude participantes. Sendo assim, podemos supor que nossos resultados sejam
mais favordveis quanto a correta identificacdo dos sinais de alarme para dengue grave em
criangas do que seria esperado para uma amostra representativa dos trabalhadores de satde da
cidade do Rio de Janeiro.

Entretanto, ambos os hospitais incluidos neste estudo possuem servicos de
atendimento ambulatorial e de pronto atendimento. Além disto, pelo fato do pluriemprego ser
comum no Brasil, particularmente na area de saude, ¢ plausivel considerar que muitos dos
entrevistados atuem em unidades de diferentes niveis de atengao.

Outra limitacdo a ser apontada ¢ o fato da linguagem do questionario ser mais
adequada para profissionais de nivel superior do que de nivel médio, o que pode ter
dificultado a compreensdo de termos como, por exemplo, letargia, derrames cavitarios e
hipotensao pelos técnicos de enfermagem.

A dificuldade de compreensdo e de preenchimento da questido que solicita enumerar os
sinais por ordem de importancia foi reportada desde a etapa de adaptacdo transcultural e

manifestada pela auséncia ou demora no preenchimento ou pelo uso da mesma pontuagdo
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para mais de um sinal (empate). Este problema pode estar relacionado ao fato de que os
profissionais de satide sdo treinados para avaliar o conjunto de sinais e sintomas manifestados
por um paciente para compor um diagndstico, ndo sendo natural propor um ranking por ordem
de importancia para cada sinal isoladamente. Isto pode ter contribuido para a grande variagao
observada nas respostas e sugere que esta questao seja revista em sua formulagao.

Pode ser citada ainda como outro aspecto de dificil compreensdo no instrumento, a
inevitavel varia¢do de interpretagdo da pergunta “Qual(is) dos seguintes sinais de alarme para
dengue grave vocé utiliza rotineiramente... ?”. A expressao “vocé utiliza rotineiramente” pode
levar o respondente a dizer quais sinais sdo observados com frequéncia e ndo os considerados
de alarme, o que era o objetivo da pergunta.

Embora questdoes referentes ao questiondrio aplicado tenham sido levantadas no
processo de adaptagdo transcultural, optamos por ndo alterar a estrutura do instrumento a fim
de manter a comparabilidade com futuros estudos que apliquem esse instrumento em outras
populagdes.

Estudos futuros de identificacdo dos sinais de alarme por profissionais de saide em
diferentes cenarios deverdo ser conduzidos para confirmar nossos achados, contribuindo
assim para avaliar a adequacdo dos treinamentos e a adesdo aos protocolos clinicos. Além

disso, observagdes advindas da pratica podem aprimorar as orientagdes teoricas.
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8. CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho mostraram que a grande maioria dos profissionais
entrevistados (90%) utilizou os sinais de alarme da OMS e do Ministério da Saude como
indicadores de gravidade. Além disso, apenas 12% (n=7) e 22% (n=13) dos profissionais das
unidades de atengdo primaria e secundaria, respectivamente, disseram ndo usar nenhum
critério pré-determinado para indicagdo de internagdo. Esses achados sugerem que as politicas
de padronizacdo de condutas por meio de manuais e treinamentos que vem sendo aplicadas no
Brasil tenham influéncia sobre a pratica dos profissionais.

No entanto, os sinais mais frequentemente utilizados e a classificagdo por ordem de
importancia mostraram que o conceito de gravidade em dengue ainda ¢ bastante vinculado a
presenca de hemorragia e as alteracdes laboratoriais, apesar da literatura evidenciar que nem
sempre o choque da dengue ¢ acompanhado de manifestacdes hemorragicas, especialmente
em criangas. Esse conceito pode estar relacionado com a nomenclatura das formas clinicas da
OMS - Febre do Dengue versus Dengue Hemorragica, classificagdo adotada para fins de
vigilancia epidemiologica.

Por outro lado, o fato de sinais indiretos de hipovolemia, como oliguria,
hepatomegalia ou derrames cavitarios, assim como sinais de choque hipovolémico, como
desconforto respiratorio, hipotensdo ou letargia, ndo terem sido utilizados por todos os
profissionais indica que as caracteristicas do choque por extravasamento plasmatico e
hipovolemia ndo sdo bem compreendidos pelos profissionais.

Embora os sinais ndo sejam classificados em ordem de importancia nos manuais,
consideramos que a identificagdo de sinais de choque ¢ tdo ou mais importante do que a
identificacdo de sinais hemorragicos, particularmente em criangas.

As diferencas encontradas entre os niveis de atenc¢do e, principalmente, entre as
ocupacdes, revelaram que a maior valorizacdo dos sinais de sangramento em detrimento dos
sinais de choque ocorre com maior frequéncia no nivel de aten¢do secunddria e entre técnicos
de enfermagem. Entre enfermeiros a frequéncia de utilizagao de alguns dos sinais de choque
também foi relativamente baixa.

Essas diferencas podem ser atribuidas pequena participacdo dos técnicos de

enfermagem nos treinamentos e a centralizagdo do conhecimento no médico, a despeito dos
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importantes papéis que os demais profissionais de satide exercem na assisténcia e na educacgao
da populagao.

O acréscimo de sinais da fase febril a lista dos sinais de alarme sugeriu dificuldade por
parte dos profissionais de distinguir as fases da doenca e a iminéncia de evolugdo para
gravidade.

Embora entre médicos a valorizacdo de sinais de extravasamento plasmatico e de
lesoes de 6rgdo alvo tenha sido maior que nas demais categorias, desconforto respiratorio,
oligtria e hepatomegalia ndo foram utilizados por mais de 10% desses profissionais.

Os resultados, assim, apontaram para necessidade de treinamentos para todas as
categorias ocupacionais por meio de atividades participativas que considerem as
particularidades da atuagdo, os conceitos prévios e as dificuldades na pratica da assisténcia de

cada categoria profissional.
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