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RESUMO

A dengue é considerada uma das doencas de maior incidéncia nas regides intertropicais ao redor
do planeta, constituindo um importante problema de sadde publica. A porta de entrada preferencial
para atendimento da pessoa com suspeita de dengue € a Atencao Primaria. Porém, todos os
servigos de saude devem estar preparados para acolher a demanda por atendimento dos casos
suspeitos de dengue, tornando possivel o atendimento oportuno e com qualidade ao doente,
oferecendo condicdo para evitar a ocorréncia de Obitos. Objetivamos analisar a adequacao dos
servicos de salde da atencdo primaria localizados nos bairros da Area de Planejamento 33 do
municipio do Rio de Janeiro para atencao aos pacientes com suspeita de dengue. O estudo possui
duas dire¢Bes metodoldgicas: uma foi um estudo ecoldgico descritivo sobre 0s casos notificados
de dengue em residentes de 29 bairros da zona norte municipio do Rio de Janeiro e a outra foi
pautada em uma avaliagdo normativa com apreciacao da estrutura e processo das unidades de
atencdo priméria 4 salde da regido. A éarea possui uma grande densidade demografica, areas
favelizadas, carentes de acdes intersetoriais e com intensa violéncia urbana. Os residentes da AP
33 sofreram com a introdug¢éo de um novo sorotipo, 0 DENV-4 e enfrentaram taxas epidémicas da
doenca. No entanto, foi possivel diante de tanto revés, a melhoria dos indicadores de saude. A
implementacao de pdélos de hidratacdo possibilitou queda relevante do nimero de internagées e
no namero de 6bitos. Apesar do aumento importante no nimero de unidades de saude da area
nos Ultimos anos, 72% dos residentes foram atendidos na rede de atencdo secundaria e terciéria
a salde, sendo que metade deste quantitativo se dispersou para 104 bairros do municipio do Rio
de Janeiro. Neste sentido, levando em consideracéo a capacidade instalada das unidades, seus
protocolos assistenciais e processos de trabalho segundo gestores, profissionais de salde e
roteiro de observacéo, o nivel de adequacao das unidades de atencéo primaria a saide dos bairros
pesquisados foi parcialmente adequada. Embora esfor¢os estejam sendo realizados para a
melhoria da qualidade dos servigos de saude na area, ainda se verifica a distribuicao desigual do
SUS, impulsionando a populagdo a buscar opcdes de acesso ao atendimento qualificado,
igualitario, equanime e universal.

Palavras-chave: Dengue; Servicos de Saude; Atengdo Primaria a Saude; Epidemiologia



ABSTRACT

The Dengue is considered one of the most important diseases in tropical areas around the world,
and an important public health problem. Preferential entry point for the person with suspected
dengue is the Primary Health Care. However, all health services must be prepared to host the
demand for assistance of suspected cases of dengue. Thus, making possible the timely care and
guality to the patient, providing condition to prevent the occurrence of deaths. The aim of this study
was to analyze the adequacy of primary health care services located in the neighborhoods of the
Planning Area 33 in the city of Rio de Janeiro to care for patients with suspected dengue. The study
has two methodological directions: one was a descriptive ecological study of the reported cases of
dengue in residents of 29 neighborhoods in the north zone of count of Rio de Janeiro and the other
was based on a normative evaluation targeted to structure and process of units of primary health
care of the region. The area has a high population density, slum areas lacking joint actions and
intense urban violence. The residents suffer from AP 33 in front of the introduction of a new
serotype DENV-4 and faced epidemic rates of disease. In however, the improvement of health
indicators was possible before so many barriers. The implementation of hydration poles enabled
significant decrease in the number of hospital admissions and deaths. Despite the significant
increase in the number of health facilities in the area in recent years, 72% of residents were treated
at the secondary and tertiary health care network, and half of this amount dispersed to 104
neighborhoods of the municipality of Rio de Janeiro. In this sense, taking into account the capacity
of the care units, their protocols and work processes according to managers, health professionals
and our observation protocol, the adequacy of primary care health units of the neighborhoods was
partially adequate. Although efforts are being made to improve the quality of health services in the
area, there is still the unequal distribution of SUS, driving the population to seek different options
of access to health care, according the principals and guidelines of SUS.

Keywords: Dengue; Health Service; Primary Health Care; Epidemiology
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1. INTRODUCAO

A dengue é considerada uma das doencas de maior incidéncia nas regides
intertropicais ao redor do planeta, constituindo um importante problema de saude
publica (COSTA, NATAL, 1998; MONDINI, CHIARAVALLOTI, 2007).

E uma doenca endémica, com ciclos epidémicos e possui espectro clinico
muito amplo, variando de formas assintomaticas até formas graves e letais
(TAUIL, 2002; BRASIL, 2010), gera absenteismo ao trabalho, reduz o fluxo de
turismo, aumenta a demanda aos servicos de saude e exige o dispéndio de
grandes quantidades de recursos financeiros (RESENDES, 2010), afetando
consideravelmente o desenvolvimento econdmico regional e nacional (ANEZ et
al., 2006).

Entre os anos de 2001 e 2011 o estado do Rio de Janeiro teve o maior
numero de casos notificados em todo o territério nacional, sendo responsavel por
16% das notificacbes no periodo. O municipio do Rio de Janeiro, cidade com
grande importancia comercial e turistica, foi responséavel por 51% dos casos
notificados no estado entre 2001 e 2011 (FREITAS, 2012).

Os 06bitos por dengue séo evitaveis, em sua maioria (BRASIL, 2009). Sob
este aspecto, a qualidade da assisténcia prestada e a organizacdo da rede de
servicos de saude sdo condi¢Bes essenciais para o enfrentamento de epidemias,
sobretudo, com 0 aumento da ocorréncia de casos graves observado nos ultimos
anos (TEIXEIRA et al., 2008). Portanto, a estruturacdo das unidades de saude e
a capacitacdo dos profissionais que trabalham na assisténcia aos pacientes com
dengue sdo aspectos fundamentais para o0 estabelecimento de condutas
compativeis com um prognéstico clinico positivo (MARTINEZ, 2009; BRASIL,
2009; VERDEAL et al., 2011).

As Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de Epidemias de
Dengue estabelecem como ferramenta fundamental para melhorar a qualidade da
assisténcia, a classificacao de risco, que é baseada na triagem pela gravidade da
doenca. A classificacdo de risco tem por objetivo reduzir o tempo de espera do
paciente por atendimento médico, visando a aceleracdo do diagndstico,

tratamento e internagcéo, quando for o caso, e contribuir para a organizagéo do
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fluxo de pacientes na unidade de saude e a priorizacdo do atendimento dos casos
de acordo com a gravidade (BRASIL, 2009).

Algumas caracteristicas da oferta do servico podem influenciar o acesso, a
exemplo da disponibilidade e disposicdo geografica, facilitando ou obstruindo a
utilizacao dos servicos de saude (TRAVASSOS et al., 2006).

Portanto, € necessario verificar a capacidade das unidades de saude do
Sistema Unico de Saude (SUS), principalmente na atencdo primaria, de atender
a demanda dos pacientes com suspeita de dengue . Nesse contexto, a quantidade
de unidades da Estratégia da Saude da Familia (ESF), em determinados bairros,
foi identificada como fator protetor contra a evolucdo para as formas graves de
dengue. Esse fato pode ser explicado tanto pela reducédo de vulnerabilidade a
transmissao do dengue decorrente de praticas coletivas voltadas para a promoc¢ao
da saude, quanto pelo acesso aos outros niveis da atencdo, mediado pelas
equipes da ESF (SANTOS, 2012).

Diante disso, esta dissertacdo teve por objetivo analisar a adequacao dos
servicos de salde da atencdo priméaria localizados nos bairros da Area de
Planejamento 33 do municipio do Rio de Janeiro para atencdo aos pacientes com

suspeita de dengue.
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2 . REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DENGUE: CARACTERISTICAS GERAIS

A dengue é uma doenca febril aguda causada por arbovirus do género
Flavivirus, pertencente a familia Flaviviridae, sendo a arbovirose mais importante
do mundo (TAUIL, 2002). Sado conhecidos quatro sorotipos: DENV-1, DENV-2,
DENV-3 e DENV-4.

No Brasil, o vetor responsavel pela disseminacdo da doenca € o Aedes
aegypti que é um mosquito antropofilico, com atividade hematofagica
principalmente diurna e que utiliza preferencialmente depdsitos artificiais de agua
limpa para colocar os seus ovos (FORATTINI et al., 1998). Os ovos tém uma alta
capacidade de resistir a dessecacdo, mantendo-se viaveis na auséncia de agua
por até 450 dias. O Aedes aegypti tem mostrado uma grande capacidade de
adaptacao a diferentes situacbes ambientais, climaticas e sociais consideradas
desfavoraveis. Espécimes adultos ja foram encontrados em altitudes elevadas e
larvas em agua poluida (TAUIL, 2002).

A transmissao do virus ocorre através da picada dos mosquitos que, apos
um repasto de sangue infectado, esta apto a transmitir o virus depois de 8 a 12
dias de incubagdo extrinseca. A transmissdo mecanica também é possivel,
guando o repasto € interrompido e 0 mosquito, imediatamente, se alimenta em um
hospedeiro suscetivel préximo (BRASIL, 2010). Esse processo tem uma
complexidade de fatores interligados, muitos destes diretamente relacionados
com o ambiente. A dindmica da doenca é dificil de ser compreendida e envolve
quatro sorotipos virais com caracteristicas e viruléncias especificas,
peculiaridades da resposta imune humana, alta competéncia do vetor na
transmissdo e caracteristicas ambientais da &area urbana (DONALISIO,
GLASSER, 2002; HONORIO et al., 2009; FREITAS et al., 2010).

O espectro clinico da dengue é muito amplo, variando de formas
assintomaticas ou oligossintomaticas até formas graves e letais. As manifestacfes
clinicas da dengue sao febre alta, de inicio abrupto, seguida de cefaleia, mialgia,
prostragdo, artralgia, anorexia, astenia, dor retro orbital, nauseas, vomitos,

exantema e prurido cutaneo (BRASIL, 2010). As causas da ocorréncia de formas
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graves ainda ndo estdo plenamente estabelecidas, existindo algumas teorias
explicativas relacionadas a maior viruléncia da cepa do virus infectante, a
sequéncia de infec¢bes pelos diferentes sorotipos do agente etioldgico, a fatores
individuais do hospedeiro e a uma combinacao de todas as explicacdes anteriores
(TAUIL, 2002).

A dengue é uma doencga de evolugdo benigna, na forma classica, e pode
ser grave nas formas de febre hemorragica da dengue (FHD) e sindrome de
choque da dengue (SCD). Tem sido preocupacao das autoridades sanitarias de
saude em todos os municipios brasileiros, pois produz grande impacto politico,
financeiro e social devido a magnitude epidemioldgica e amplitude demografica
que apresenta (CHOKEPHAIBULKIT, PERNG, 2013). Halasa et al. (2012)
investigaram o custo com a vigilancia vetorial da dengue em Porto Rico e
concluiram que os gastos em atividades de monitoramento chegam a 12,47
dolares per capita. Khun, Manderson (2008) verificaram que as familias com
pessoas infectadas pelo virus da dengue tiveram um aumento com gastos em
saude.

A dengue representa um desafio para os prestadores de cuidados de saude
na maioria dos paises em que ocorre. O exame clinico cuidadoso e anamnese
complementada por testes rapidos de diagnostico mais recentes podem levar a
um diagndstico etioldgico precoce. O progndstico dos pacientes depende de uma
gestdo otimizada, um resultado que exige uma preparacdo através de
organizagdo, treinamento e uso de diretrizes para a pratica baseada em
evidéncias (HALSTEAD, LUM, 2009).

Atualmente, ndo existe tratamento especifico ou terapia antiviral disponivel
para dengue, sendo necessario utilizar como tratamento cuidados de suporte com
monitoramento constante (CHOKEPHAIBULKIT, PERNG, 2013).

Os programas de controle de vetores tém apresentado limites na
prevencao de surtos; entretanto, ainda n&o se dispde de uma vacina eficaz para
uso preventivo contra a doenca (CHOKEPHAIBULKIT, PERNG, 2013). Enquanto
nao se puder contar com esta medida de controle, o Unico elo vulneravel da cadeia
epidemiologica € o mosquito vetor (TEIXEIRA et al., 2002; RIBEIRO et al., 2006).

Assim, € imperativo ter uma vacina que possa conferir imunidade igual e

de longa duracdo para os quatro sorotipos ao mesmo tempo. Varias vacinas
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tetravalentes ainda estdo em desenvolvimento apresentando bons perfis de
seguranca e imunogenicidade registrados (CHOKEPHAIBULKIT, PERNG, 2013).

N&o existem vacinas licenciadas até o momento, porém diversos grupos de
pesquisa estdo desenvolvendo tecnologias para avaliacdo em ensaios clinicos e
testes em animais. No entanto, para seguranca e eficacia das vacinas €
necessaria a avaliacdo das possiveis complicagbes como a potencializagdo da
doenca (Wan et al, 2013).

Recentemente Villar et al. (2015), em um ensaio clinico randomizado,
testaram uma vacina quadrivalente em criancas de 9 a 16 anos em paises da
Ameérica Latina e verificaram que, embora tenham ocorrido diferencas de eficacia
da vacina de acordo com o0 sorotipo, a mesma foi capaz de reduzir o risco de

internacao por dengue e dengue grave.
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2.2 CLASSIFICACAO CLINICA DA DENGUE

2.2.1 Classificagdo antiga e atual da dengue: Desafios

Em 1997 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classificou a dengue em
trés tipos: Dengue Classica, Febre Hemorrdgica da Dengue e Sindrome do
Choque da Dengue (WHO, 1997).

Dengue classico (DC) — Febre alta de inicio abrupto, seguida de cefaleia,

mialgia, prostracdo, artralgia, anorexia, astenia, dor retro orbital, nauseas,
vomitos, exantema, prurido cutaneo. Hepatomegalia dolorosa ocasionalmente.
Dor abdominal generalizada, mais frequentemente entre criancas, e
manifestacbes hemorragicas, como petéquias, epistaxe, gengivorragia, e
metrorragia, tém sido relatadas mais frequentemente entre adultos, ao fim do
periodo febril. A doenca tem duracdo de 5 a 7 dias, mas o periodo de
convalescenca pode ser acompanhado de grande debilidade fisica e prolongar-se
por varias semanas.

Febre hemorragica da dengue (FHD) — Os sintomas iniciais sao

semelhantes aos do DC, porém ha um agravamento do quadro, geralmente entre
0 3° ou 4° dia de evolucdo, com o aparecimento de petéquias, equimose ou
purpura; sangramentos de mucosa, trato gastrointestinal, sitios de puncéo,
hematémese, melena e outros; trombocitopenia <100.000/mm?3; extravasamento
de plasma por aumento da permeabilidade capilar evidenciado por
hemoconcentragéo ou efuséo pleural, ascite e hipoproteinemia (WHO, 1997). Nos
casos graves de FHD, o choque geralmente ocorre entre o0 3° e 7° dias de doenca,
podendo ser precedido por dor abdominal.

O choque é decorrente do aumento da permeabilidade vascular, seguida
de extravasamento plasmatico (evidenciado por hemoconcentracdo, derrames
cavitarios e hipoalbuminemia) e faléncia circulatéria. E de curta duracéo e pode
levar ao 6bito em 12 a 24 horas ou a recuperacao rapida, apos terapia antichoque
apropriada. Caracteriza-se por pulso rapido e fraco, com diminui¢do da pressao
de pulso e arterial; extremidades frias, pele pegajosa e agitacdo; hipotensao
postural. Alguns pacientes podem ainda apresentar manifestacdes neurologicas,
como convuls@es e irritabilidade. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a

definicho de FHD é baseada em critérios clinicos e laboratoriais. Apds o
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preenchimento desses critérios, 0os casos devem ser classificados quanto a
gravidade de acordo com as categorias abaixo:

* Grau | — preenche todos os critérios de FHD, sendo que a Unica
manifestacdo hemorragica € a prova do laco positiva;

* Grau Il — preenche todos os critérios de FHD, com presenca de
manifestacbes hemorragicas espontaneas (sangramentos de pele, petéquias,
epistaxe, gengivorragia e outros);

* Grau Ill — preenche todos os critérios de FHD e apresenta colapso
circulatério com pulso fraco e rapido, diminuicdo da pressao arterial ou
hipotenséo, pele pegajosa e fria e inquietacao;

* Grau IV — preenche todos os critérios de FHD e apresenta choque
profundo, com presséo arterial e pulso imperceptivel.

Os graus lll e IV também sdo chamados de Sindrome do Chogue da
Dengue (SCD).

A classificacdo da dengue tem sido discutida, principalmente considerando
a sua aplicabilidade na pratica clinica (NEAL et al, 2011, BARNIOL et al, 2011). A
revisdo da classificacdo da OMS (1997) conduzida por Bandyopadhyay et al.

(2006) evidenciou que a maioria dos médicos apresentou dificuldades em cumprir
0s quatro critérios e usou uma classificacdo modificada. A prova do laco positiva,
considerada um alerta para a necessidade de monitoramento clinico e laboratorial
dos pacientes, nao fez distincao entre FHD e DC. Foi observado que 8,6-96% dos
casos de FHD tinham trombocitopenia, extravasamento plasmatico em 6-95% e
manifestacbes hemorragicas em 22-93%. Foi evidenciada baixa sensibilidade da
classificacdo da OMS (1997) para febre hemorragica da dengue. Considerando a
sobreposicao de manifestacdes clinicas nas diferentes apresentacdes de dengue,
sdo essenciais a realizacdo e a repeticdo de exames e atendimento médico, no
momento oportuno; a hidratacdo venosa precoce e a disponibilidade de recursos
adequados em situacado de epidemia. A descricdo original de dengue e suas
manifestacdes eram confinadas as criangas no Sudeste Asiatico. Com a expansao
da dengue para novas areas geograficas e grupos etarios diferentes, as
manifestacdes clinicas parecem estar mudando.

Em 2009, a OMS (WHO, 2009) modifica a classificacdo de dengue para

“‘Dengue”, “Dengue com Sinais de Alarme” e “Dengue Grave”, que somente foi

implementada no Brasil em janeiro de 2014 (acesso em 20/03/2015 -
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http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/Download/Nova_classificacao_de ca
so_de_dengue).

Dengue (D): é considerado suspeito de dengue todo paciente que residem
ou tenham viajado para locais endémicos , apresentar febre e dois ou mais
sintomas a seguir: nausea, vomito, Rash cutaneo, prova do lago positiva,
leucopenia. A doenca deve ser acompanhada e confirmada laboratorialmente.

Dengue com Sinais de Alarme (DSA): Dor abdominal intensa e continua,

vomitos persistentes, acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural ou pericardico),
sangramento de mucosa, letargia ou irritabilidade, lipotimia, hepatomegalia
(>2cm), aumento progressivo do hematdcrito, hemorragia digestiva, diminuicdo da
diurese, hipotermia e desconforto respiratorio.

Dengue grave (DG): Choque, hipotensdo arterial na fase tardia, acamulo

de liguidos com insuficiéncia respiratoria, sangramento grave, comprometimento
grave de 6rgdos como figado, SNC, coracao.

Para dengue grave, o reconhecimento precoce da permeabilidade vascular
seguido de rapida reposicao fisioldgica de liquidos sdo condutas eficazes para
reducéo da letalidade.

Desde a mudanca na classificacdo da dengue varios estudos tém surgido
com o intuito de avaliar a sua implementacédo e verificar a sua efetividade.
Alexander et al. (2011) compararam a ocorréncia dos sinais de alarme na forma
grave da dengue. Verificaram que 22% dos pacientes com choque, que constitui
a manifestacdo clinica de maior gravidade, ndo preencheram critérios para serem
classificados como FHD e SCD.

Barniol et al. (2011) realizaram a revisdo de 1962 casos verificando que
somente nao foi possivel realizar a definicdo do tipo de dengue em 1,6% dos
casos. Salientaram a importancia do manejo clinico, da adequada triagem de
pacientes, da notificacdo de casos e da necessidade de capacitacdo de pessoal.
A classificagdo em trés categorias pode facilitar estudos de patogénese da
doenca, pois é possivel a comparacdo entre os grupos de forma mais acurada
(VAN DE WEG et al., 2012). A nova classificacdo de dengue apresentou altas
sensibilidade e especificidade na identificagcdo de casos graves (NARVAEZ et al.,
2011; VAN DE WEG et al., 2012).

Devido a rigidez dos critérios da classificacdo da OMS de 1997, casos de

FHD eram provavelmente excluidos das estimativas. A atual definicdo de dengue
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grave e dengue com sinais de alarme aumentara a sensibilidade na identificacéo
dos casos mais graves da doenca.

A revisao sistematica realizada por Horstick et al. (2015) considerou que a
classificacdo de dengue e dengue grave define bem um grupo de sintomas, sinais
e achados laboratoriais que detectam (com boa sensibilidade) a maioria dos casos
com dengue. Tais resultados foram apoiados por critérios epidemiolégicos e
confirmados laboratorialmente. O uso da nova classificacdo de dengue e dengue
grave descreve melhor as apresentacdes clinicas de dengue e sua gravidade
comparado com a definicdo de DC/FHD/SCD, portanto, possibilita a melhora na
identificacdo dos casos de dengue grave e consequentemente auxilia a reduzir a
mortalidade.

A nova classificacdo (2009) possibilita melhor deteccdo de casos com
envolvimento de outros 6rgaos e extravasamento plasmatico, e melhor avaliacao
do quadro fisiopatolégico.

Os sinais que se seguem podem ser possiveis sinais de gravidade: dor
abdominal continua ou intensa, desmaio, sangramento de mucosa, letargia,
vomito repetitivo, irritabilidade em criancas. O quadro grave acontece com 72
horas de doenca ou 24 horas antes ou depois da desfervecéncia. A queda de
plaguetas ndo foi associada a gravidade. Os especialistas concluiram que os
sinais de alarme sdo bons preditores para o aparecimento de dengue grave em
criancas e adultos. Os especialistas concordam que esta classificacdo € melhor
aplicada pois é de facil aplicabilidade porém, mais estudos e formacdo com
educacdo continuada sdo necessarios. Neste sentido se faz importante o
treinamento das equipes frente ao atendimento dos casos com pacientes com
dengue sobre tudo em situacdo de surto e reorganizacdo dos servicos de saude
para atender a demanda de pacientes com dengue utilizando a nova classificacéo

de dengue.
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2.2.2 Definicdo e Classificacdo de casos na organizacdo dos fluxos

assistenciais

A porta de entrada preferencial para atendimento da pessoa com suspeita
de dengue € a Atencao Primaria. Porém, todos os servicos de salde devem estar
preparados para acolher a demanda por atendimento dos casos suspeitos de
dengue, utilizar protocolos clinicos, realizar sistema de referéncia e contra
referéncia, com base na classificacdo de risco, tornando possivel o atendimento
oportuno e com qualidade ao doente, oferecendo condicdo para evitar a
ocorréncia de 6bitos (BRASIL, 2009).

As Diretrizes Nacionais de Prevencao de Epidemias e Controle de Dengue
recomendam o atendimento pela classificacdo de risco (BRASIL, 2009).

A Classificacdo de risco tem por objetivo reduzir o tempo de espera do
paciente por atendimento, visando ao diagndstico e tratamento precoces, com 0
objetivo de diminuir a ocorréncia de agravamento e Obitos em decorréncia da
dengue. Neste sentido € importante a organizacdo do fluxo de pacientes nas
unidades de saude e priorizacdo do atendimento de casos de acordo com a
gravidade (BRASIL, 2009).

Para a classificacdo de risco do paciente com suspeita de dengue,
utilizaram-se os critérios da Politica Nacional de Humanizacéo e o estadiamento
da doenca. Com base nessas informacdes, a classificacdo de risco podera ser
realizada por enfermeiro ou médico, que, de posse do protocolo técnico, ira
identificar os pacientes que necessitam de tratamento imediato, considerando o
potencial de risco, o grau de sofrimento e o agravo a saude.

O manejo adequado dos pacientes depende do reconhecimento precoce
dos sinais de alarme, do continuo acompanhamento, do reestadiamento dos
casos e da pronta reposi¢ao volémica (MS, 2011). Existindo uma recomendacao
de classificacdo de risco no Manual: Dengue: diagnostico e manejo clinico —
Adulto e crianga, 2011.
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FLUXOGRAMA 1: Manejo clinico da dengue e classificacdo de risco segundo Manual de

Dengue: diagnostico e manejo clinico — Adulto e criancga, 2011.

SUSPEITA DE DENGUE

Notificar todo o caso suspeito de dengue

Febre com duracdo maxima de 7 dias, mais pelo menos dois sintomas (cefaléia, dor
retroorbitaria, exantema, prostacéo, mialgia, artralgia).
Pesquisar data do inicio dos sintomas/ Histérico epidemiolégico compativel

\

Tem sinal de alarme/ e ou sinal de choque?

Pesquisar sangramento de pele
espontaneo, prova do lago positiva,
condicao clinica especial, risco
social ou comorbidade

Sim

Pesquisar sinal de
alarme

Sim

Sim

GRUPO C

Presenca de
algim sinal de
alarme.
Manifestacdo
hemorragica
presente ou
ausente.

Pesquisar sinal
de choque

|

Sim

Iniciar hidratag&o imediata dos pacientes de acordo com a classificacéo

O Fluxograma 1 segue o seguinte critério de classificagdo (MS, 2011):

Definicdo de caso suspeito: Todo paciente que apresente doenca febril aguda,

com duracdo maxima de sete dias, acompanhada de pelo menos dois dos sinais

ou sintomas como cefaleia, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia, prostracdo ou

exantema, associados ou néo a presenca de sangramentos ou hemorragias, com

historia epidemiolégica positiva, tendo estado nos dltimos 15 dias em area com

transmissao de dengue ou que tenha a presenca do Aedes aegyti.
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Os pacientes sao classificados, de acordo com 0s sinais e sintomas que
apresentam em A, B, C ou D. Todos os pacientes apresentam os sinais e sintomas
da definicdo de caso, mantendo algumas diferencas entre eles que vao orientar o
nivel de atencéo a qual eles devem ser acompanhados bem como a terapéutica
gue deve ser adotada.

Paciente classificado como A: auséncia de sinais de alarme, prova do laco

negativa e auséncia de manifestagbes hemorragicas espontaneas, sem
comorbidades, ndo pertencente a grupo de risco ou com condi¢cdes clinicas
especiais.

Paciente classificado como B: Apresenta sangramento de pele espontaneo

(petéquias) ou induzido (prova do lago positiva), com condi¢des clinicas especiais
e/ou de risco social ou comorbidades: lactentes (menores de 2 anos), gestantes,
adultos com idade acima de 65 anos, com comorbidades.

Paciente classificado como C: Apresenta presenga de algum sinal de

alarme e manifestacfes hemorragicas presentes ou ausentes.

Paciente classificado como D: Apresenta sinais de choque, desconforto

respiratorio ou disfuncdo grave de 6rgdos, com manifestacdes hemorragicas
presentes ou ausentes.

Em geral, as unidades de aten¢do primaria constituem a principal porta de
entrada para atendimento de casos suspeitos de dengue, embora os demais
servicos de saude devam também acolher os casos suspeitos, fazer a
classificacao de risco e, se preciso, realizar a transferéncia para outra unidade de
salude de complexidade compativel com as necessidades do quadro clinico do
paciente (MS, 2009). Apés a avaliacdo e conduta inicial, mesmo gque o paciente
seja encaminhado para outros servicos de saude, deve-se garantir o suporte de
vida adequado para encaminhamento e prestar orientacdes quanto a rede
assistencial (SVS, 2009).

Segundo as Diretrizes Nacionais para Prevencao e Controle de Epidemias
de Dengue (2009), os pacientes classificados como A, necessitam de atendimento
em Unidades de Atencdo Primaria em Saude.

Os pacientes classificados como B necessitam de atendimento em unidade
com suporte para observacdo, sendo recomendadas Unidades de Atencéo
Secundaria em Saude com Suporte para observagdo. Vale ressaltar que

dependendo da estruturagcdo da rede de servicos, as unidades de Atencao
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Primaria em Saude podem ser adequadas como unidades com suporte de
observacéo.

Os pacientes classificados como C necessitam de atendimento de
urgéncia e devem ser encaminhados para um hospital de referéncia com maior
suporte técnico. Os pacientes classificados como D, devem receber assisténcia
em unidades hospitalares de referéncia, com suporte técnico e leito de Unidade
de Terapia Intensiva (SVS, 2009) conforme fluxograma 2.

FLUXOGRAMA 2: Classificacdo de risco segundo unidade de saldde das Diretrizes
Nacionais de Prevencéo e Controle de Epidemias de Dengue (2009).

Suspeito de Dengue

Paciente com febre com duracdo méxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes sintomas:
cefaleia, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia, prostracao, exantema e que tenha estado em areas de transmissao de
dengue ou com presenca de Aedes aegypti nos ultimos 15 dias.

Sem sangramento e Com sagramento com sinais de alarme com sinais de choque

sem sinais de alarme

} } } )

Unidades de Atencao Unidades de Atencéo Unidades de Atencéo Unidades de ateng&o
Primaria em Salde Secundaria & satde terciaria em satde Terciaria nem Sa[ude
com suporte para com leitos de com leitos de UTI
observacdo em internagéo
Saude
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2.3 DENGUE E DETERMINANTES SOCIAIS, AMBIENTAIS E
ECONOMICOS

O aumento de ocorréncia da dengue tem se constituido em um crescente
objeto de preocupacéo para a sociedade e, em especial, para as autoridades de
saude, em razdo das dificuldades enfrentadas para o controle das epidemias
produzidas por esse virus e pela necessidade de ampliacdo da capacidade
instalada dos servicos de salude para atendimento aos individuos acometidos com
formas graves.

Para explicar os fendbmenos envolvidos na producdo dessas infeccgoes,
além dos fatores apontados destaca-se a importancia da forma de organizacao
social dos espacos geograficos dos centros urbanos, do modo de vida de suas
populacdes e os seus reflexos no ambiente, que criam as condi¢cdes para a
proliferacao do vetor desse agente (COSTA et al., 1999; KUNO, 1995; TEIXEIRA
et al., 1996; TEIXEIRA et al., 1999).

A globalizacdo do comércio ajudou a transportar o virus da dengue para
diversas regides do planeta. Sua disseminacdo, bem como a do seu vetor, foi
impulsionada pelo crescimento das cidades e de suas populag¢des, que junto aos
novos meios de transporte proporcionaram essa expansao (TAUIL, 2002).

Segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), os
determinantes de transmissdo para a dengue classificam-se em macro e micro.
Os macro-determinantes classificam-se didaticamente em ambientais (latitude:
35° N a 35°S; altitude: <2200m; temperatura: 15-40° C; e umidade: moderada a
alta) e sociais (densidade populacional moderada ou alta; padrdes de
assentamento inadequados; habitagcdes sem agua encanada e com recipientes
para armazenamento inadequadamente vedados; coleta de lixo deficiente, com
acumulo de recipientes descartaveis; e condicdes socioeconémicas). Os micro-
determinantes da transmissao da dengue incluem fatores individuais referentes
ao hospedeiro, agente causal ou vetor (OPAS, 1994).

A expansdao geografica da dengue e o aumento da incidéncia de casos tém
sido frequentemente relacionados a fatores climaticos, como o0 aquecimento
global e aos fendbmenos El Nifio e La Nifia. Esses fatores influenciam a intensidade

das chuvas e produzem alteragbes na biodiversidade dos paises em
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desenvolvimento, nas regides tropicais e subtropicais, facilitando a permanéncia
do Aedes aegypti (WHO, 2004).

Entretanto, a combinagdo de varios fatores estruturais e conjunturais
favorece a expanséo e a manutencao da circulacao do virus e seu vetor.

As mudancas demograficas ocorridas nos paises subdesenvolvidos,
geradas pelo fluxo migratoério rural-urbano, levaram ao crescimento desordenado
das cidades (TAUIL, 2002; MACHADO, 2007; FLAUZINO, SOUZA-SANTOS,
OLIVEIRA, 2011; BARRADO, 2012). Os migrantes ndo conseguiram, na sua
maioria, se empregar nos setores mais dinamicos da economia, acabando por
desempenhar atividades sem vinculos estaveis, sem condicfes adequadas de
moradia e capacitacéo profissional. Esta populacéo apresenta grande mobilidade
no interior das cidades e entre elas, em busca de melhores condi¢des de trabalho
e moradia. Esta mobilidade aumenta a taxa de contatos sociais, aumentando
conjuntamente as taxas basicas de reproducdo dos parasitos e a ocorréncia de
epidemias (SABROZA et al., 1992).

O aumento da densidade demografica gerou grandes problemas
principalmente nas metrépoles do pais. Como resultado desse crescimento, cerca
de 20% da populacéo das cidades vive em favelas, corticos ou areas de invasao
(TAUIL, 2002; MACHADO, 2007; FLAUZINO et al., 2011; BARRADO, 2012;
TEIXEIRA et al., 2002).

O saneamento basico, principalmente o abastecimento de agua e a coleta
de lixo, séo insuficientes ou inadequados nas periferias das grandes metrdpoles,
0 que ocasiona 0 aumento do nimero de criadouros potenciais para 0 mosquito
vetor (TAUIL, 2002; FLAUZINO et al., 2011; BARRADO, 2012).

Estudos realizados em diversas capitais brasileiras evidenciaram relacéo
entre risco de dengue e niveis socioeconémicos, mostrando haver associacao
positiva entre maiores riscos de transmissdo da doenga e piores niveis
socioecon6micos da populacdo (ALMEIDA, 2004; MEDRONHO, 1995; COSTA,;
NATAL, 1998; SIQUEIRA et al., 2004). Teixeira, Medronho (2008) e Barrado
(2012) encontraram associagao inversa entre percentual de populagdo com agua
canalizada e incidéncia de dengue. No entanto, ha investigacbes que nao
apresentaram os mesmos resultados evidenciando auséncia de associagao entre
risco de ocorréncia de dengue e niveis socioecondmicos (BARCELLOS et al.,
2005; VASCONCELOS et al., 1998; MACHADO, 2007).
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A inadequada infraestrutura basica urbana somada a auséncia de politicas
publicas, dificultam o controle vetorial (TAUIL, 2002; DONALISIO, GLASSER,
2002; FARRAR et al.,, 2007). Esta inadequacdo propicia a ocorréncia de
reservatorios de agua improprios que segundo Lagrotta et al. (2008) séo
potenciais macrocriadouros e assumem importancia maior para a manutencao
das altas densidades do vetor da doenca. Entretanto, é importante verificar a
contribuicdo de recipientes contendo &agua, como vasos de flores, plantas
aquaticas e outros utilizados para o mesmo fim (TAUIL, 2001; BARRADO, 2012).

Outros fatores de interesse mercadolégico que levam a producédo de
grande quantidade de objetos e vasilhames descartaveis contribuem de maneira
significativa para a dispersao do vetor, pois 0s mesmos podem ser descartados
de forma inadequada possibilitando o acumulo de lixo e formacé&o de criadouros
de mosquito (TAUIL, 2002; DONALISIO, GLASSER, 2002; FARRAR et al., 2007;
LAGROTTA et al., 2008).

A rapida mobilidade de grupos populacionais tem sido apontada como um
fator de disseminacdo viral (TAUIL, 2002; DONALISIO, GLASSER, 2002;
FARRAR et al., 2007) bem como a intensificacdo das trocas comerciais entre os
paises (FLAUZINO et al., 2011) e o aumento do trafego aéreo (TEIXEIRA et al.,
2002).

Flauzino et al. (2011) referem que as condicBes socioecondmicas e
culturais das populacfes também podem interferir no cuidado com o saneamento

domeéstico e, portanto, ser um elemento provavel no controle da doenca.
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2.4 DENGUE NO BRASIL E NO RIO DE JANEIRO

Os primeiros relatos da dengue no Brasil sdo de 1685 em Pernambuco,
1692 em Salvador, 1851-53 e 1916 em Sao Paulo (PEDRO, 1923). Desde 1846,
h& relatos de epidemias de dengue no Brasil, ocorridas em Séo Paulo e Rio de
Janeiro (BARRETO, TEIXEIRA, 2008). Posteriormente, em 1888, 1916 e 1923
foram registradas outras epidemias, supostamente de dengue no Rio de Janeiro
e em Sao Paulo (MEIRA, 1926; PEDRO, 1923).

N&o foram observadas novas ocorréncias entre 1923 a 1980 (PEDRO,
1923; PINHEIRO, CORBER, 1997), pois o Aedes aegypti foi considerado
erradicado do Brasil e em mais de 17 paises das Américas entre 1950 e 1960
(NOGUEIRA et al., 1993).

Devido a elevada circulagdo do virus da dengue nas Américas e a
reinfestacdo pelo Aedes aegypti, houve a reintroducédo da doenca no Brasil na
década de 80. Desde entdo mais de 60% dos casos notificados nas Américas
ocorreram no Brasil (PENNA ML, 2003; REIS et al., 2013; NOGUEIRA et al.,
1993; PINHEIRO, CORBER, 1997).

A primeira epidemia de dengue documentada no Brasil foi em Boa Vista
(Roraima), entre 1981 e 1982, ocasionada pelos virus DENV-1 e DENV-4. Esse
surto foi interrompido por medidas locais de controle do vetor e durante quatro
anos nao foram notificados outros casos de dengue na regido e em todo territorio
nacional (OSANAI, 1984).

Em marco de 1986 foi detectado o virus DENV-1 na cidade de Nova Iguacu
(Rio de Janeiro). A epidemia se espalhou para as cidades vizinhas incluindo a
capital, Rio de Janeiro (OSANAI, 1984; VITA et al., 2009). O DENV-1 provocou
uma epidemia de dengue classica (SCHATZMAYR et al., 1986), se tornando um
problema de saude publica no &mbito nacional (SCHATZMAYR, 2000).

Em 1990 foi detectado o DENV-2 na cidade de Niteréi (Rio de Janeiro)
(NOGUEIRA; EPPINGHAUS, 2011), sendo notificados entre 1990 e 1991 os
primeiros casos de febre hemorragica da dengue (TEIXEIRA et al., 1999) e 6bitos
(VITA et al., 2009). Com a circulagédo simultdnea do DENV-1 e DENV-2 o estado
do Rio de Janeiro teve uma grande epidemia de dengue, com um total de 140.000

casos reportados de febre hemorragica da dengue e sindrome do choque da
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dengue (RESENDES, 2010). Nesta epidemia foram confirmados 462 casos de
FHD e oito 6bitos (PASSOS, FIGUEIREDO, 2011; NOGUEIRA et al., 1999).

Ao final da década de noventa, 23 Unidades Federadas ja haviam
registrado casos de dengue, com circulacdo simultanea dos sorotipos DENV-1 e
DENV-2 em 19 delas (TEIXEIRA et al., 2002).

Entre 1990 e 2000, véarias epidemias ocorreram, principalmente nas
maiores areas urbanas do Sudeste e do Nordeste, onde a maioria dos casos
estavam concentrados (PESSANHA et al., 2012). Foram notificados 49 6bitos por
FHD no pais (PASSOS, FIGUEIREDO, 2011).

Em 1996 foi elaborado o Plano de Erradicacdo do Aedes aegypti
denominado PEAa, que previa diversas acles integradas nas areas de
informacéo, educacao, infraestrutura e comunicacdo social, entretanto ndo se
conseguiu implementar todas as acdes programadas (REIS et al., 2013). Neste
momento, a organizacdo do espago dos grandes centros urbanos e a situacéo da
populacdo de mosquitos no pais levou a conclusao de que a erradicacao do Aedes
aegypti ndo era mais viavel. Ocorre entdo a mudanca de estratégia tendo como
foco ndo mais a erradicacdo, mas sim o controle vetorial (PENNA, 2003).

Com o fracasso na implementacdo das medidas instituidas pelo PEAa, a
entdo Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), responsavel pela coordenacdo do
controle da dengue, elaborou o “Plano de Intensificagdo das Ac¢des de Controle
da Dengue” (REIS et al., 2013).

Em 2000 o Ministério da Saude brasileiro, em colaboragdo com a OPAS,
realizou um semindrio internacional para avaliar a epidemia de dengue e preparar
o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD)(PESSANHA et al., 2012).
O PNCD teve como um dos objetivos garantir a assisténcia adequada em tempo
oportuno, reduzindo consequentemente a letalidade da doencga. O PNCD previa
acOes visando a melhoria na qualidade da assisténcia, com a organizacao dos
servicos de saude em seus diferentes niveis e a elaboracdo de planos de
contingéncia nos estados e municipios para fazer frente ao risco de ocorréncia de
epidemias (FUNASA, 2002).

Ainda em 2000, enquanto o PNCD estava em fase de idealizagdo, ocorreu
a introducédo de uma nova cepa, o DENV-3, considerado 0 mais agressivo entre
os trés sorotipos identificados até entdo. O DENV-3 foi identificado em Sao Paulo

(ROCCO et al., 2001), sendo depois isolado no municipio de Nova Iguacu. Como
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esperado, o DENV-3 disseminou-se para as regiées metropolitanas do estado do
Rio de Janeiro e outros municipios e rapidamente se espalhou por todo Brasil
(NOGUEIRA et al., 2001). Este crescimento possivelmente se deu a circulagao
intensa do DENV-3, muito embora os dois outros sorotipos também tenham sido
isolados no curso destas epidemias (SCHATZMAYR, 2000; TEIXEIRA G et al.,
2002).

Entre final de 2001 e inicio de 2002, o estado do Rio de Janeiro atingiu 0s
maiores niveis de incidéncia, estendendo-se para outros estados e ocasionando
mais de trinta obitos (SCHATZMAYR, 2000). O numero de casos das formas
graves aumentou, resultando em uma das maiores epidemias do pais, quando
foram notificados 150 ébitos por FHD (PASSOS, FIGUEIREDO, 2011).

A populacéo da cidade do Rio de Janeiro se viu diante da pior epidemia
registrada com aumento do risco de 6bitos por infeccdo sequencial e também pela
maior viruléncia dessa nova cepa (VITA et al., 2009).

O Brasil entdo ficou sendo responsavel pelo maior nUmero de casos
notificados de dengue por ano, segundo a OMS, tendo relatado cerca de 3,5
milhdes de casos entre 2000 e 2005. Isso representa 78% de todos 0s casos
notificados nas Américas (aproximadamente 4,5 milhdes de casos) e 61% dos
casos no mundo ( cerca de 5,7 milhdes) (TEIXEIRA et al., 2009).

Os trés sorotipos (DENV-1, DENV-2 e DENV-3) se propagaram pelo pais
até o final de 2006, quando 25 estados ja apresentavam a circulacdo desses
sorotipos (NOGUEIRA et al., 2001; LANCIOTTI et al., 1994). De 1986 até o final
de 2006 foram notificados no Brasil em torno de 4.300.000 casos de dengue
(NOGUEIRA et al., 2007; DE SIMONE et al., 2004).

Na epidemia de 2008 houve predominio da circulagdo do DENV-2 em uma
populacdo sensibilizada pelo DENV-3, ocorrendo um aumento do numero de
casos de febre hemorragica da dengue e dengue com complicacdes, e de
internacdes. Esse cendrio levou a um aumento no nimero de casos, de formas
graves e de hospitalizacdes em criangas, principalmente no Nordeste do pais. Foi
o pior cenario da doenca no Brasil em relacdo ao total de internacdes e de obitos
até o momento (BARRETO, TEIXEIRA, 2008).

O Rio de Janeiro vivenciou uma epidemia caracterizada pela ocorréncia de

dengue grave entre os mais jovens, afetando principalmente individuos com
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menos de 15 anos de idade (HONORIO et al., 2009; JAIN, CHATURVEDI, 2010;
GIRALDO et al., 2011; GIBSON G et al., 2013).

As epidemias de 2002 e de 2008 marcaram a histéria da doenca na cidade
do Rio de Janeiro. Em 2002 foi verificada a maior epidemia em numero de casos,
e em 2008 ocorreu a epidemia com maior numero de casos graves e de mortes
(BARRETO, TEIXEIRA, 2008). Em 2008, embora a incidéncia da dengue na
cidade do Rio de Janeiro tenha sido mais baixa que em 2002, a mortalidade foi
guatro vezes maior. O fato pode estar associado a maior susceptibilidade da
populacdo, maior viruléncia do DENV-2 e ainda a sequéncia de infeccdes
sucessivas pelos diversos sorotipos da dengue, ao longo dos Ultimos anos
(FREITAS, 2012).

Em 2010 o DENV-4 ressurgiu no pais, em Boa Vista, e se propagou para
diferentes regides geograficas do Brasil, com casos notificados de dengue no
Norte, Nordeste e Sudeste (DE SOUZA et al., 2011).

Em 2011, ano de reintroducdo do DENV-1, no Rio de Janeiro houve um
aumento da mortalidade por dengue, para taxas duas vezes mais elevadas que
as observadas em 2002, embora a taxa de incidéncia tenha sido 50% menor, na
comparacao dos dois anos (FREITAS, 2012). Neste mesmo ano o DENV-4 foi
isolado na cidade de Niteroi (Rio de Janeiro) (NOGUEIRA, EPPINGHAUS, 2011).

O estado do Rio de Janeiro registrou 0 maior nimero de casos de dengue
entre 2001 e 2010, com 16% do total de casos ocorridos no pais. O municipio do
Rio de Janeiro, cidade de grande relevancia comercial e turistica, teve altos
indices de notificacao de dengue, que correspondem a 51% dos casos notificados
no estado no mesmo periodo (FREITAS, 2012).

Frente a situacdo epidemioldégica da dengue no pais e a necessidade de
implementagéo de medidas que auxiliassem o controle do vetor e a redugao da
letalidade da doenca, o Ministério da Saude em parceria com o Conass e 0
Conasems elaborou em 2009 o documento chamado “Diretrizes Nacionais para a
Prevencao e Controle de Epidemias de Dengue”.

As Diretrizes visam orientar 0os gestores e técnicos na adequacdo dos
planos de contingéncia contra a dengue nos niveis estaduais, regionais,
metropolitanos ou locais. De forma complementar, foi publicada a nota técnica
n°118/2010 CGPNCD/DEVEP/SVS/MS que prop6e uma matriz para fazer a

predicdo de areas mais vulneraveis para a ocorréncia de dengue no periodo entre
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0 segundo semestre de 2010 e o primeiro semestre de 2011, direcionando as
acOes de controle (BARRADO, 2012)
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2.5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A ORGANIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE FRENTE A DEMANDA DE CASOS DE DENGUE

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 criou o Sistema Unico de Salde
(SUS), garantindo o acesso universal, integral e gratuito a toda a populacéo,
ficando o governo com o dever de assegurar a todos os cidad&os o direito a saude
(CONSTITUICAOQ, 1988). A Lei 8080 regulamentou as acdes e servicos de salde
no territério nacional e a lei 8142, definiu as instancias colegiadas do SUS, ambas
em 1990.

O carater do sistema de salude passou a ser preventivo e coletivo e ndo
mais individualista como o sistema até entdo em vigor. A implantacdo do SUS foi
de fundamental importancia para a garantia e a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servigos de salde. Para tanto, a descentralizacdo da gestéo foi
estrategicamente induzida pela formulagéo e instituicdo das normas operacionais
e de assisténcia a saude, editadas entre 1993 e 2002, que buscaram consolidar o
pleno exercicio do poder publico municipal na funcdo de gestor da atencéo a
saude (BRASIL, 1993; BRASIL, 1996; BRASIL, 2001).

Mais recentemente, com a edicdo do pacto pela salde, novas diretrizes
foram propostas para as politicas de saude, reafirmando a municipalizacéo e a
organizacdo do sistema, por meio da atencdo béasica, como caminho para a
consolidagcéo do SUS (BRASIL, 2006; CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

A Atencdo Primaria a Saude foi aprovada em 1978 na Declaracdo da
Conferéncia de Alma Ata, como a principal estratégia para atingir a meta “Saude
para Todos” no ano 2000 (FERREIRA, 2008).

A OMS apoiou a adoc¢édo das medidas de expansado da atencao primaria
através da Estratégia de Saude da Familia (ESF) na construcdo da atencao
priméria dos servigos de saude (WHO, 2008). Em relacdo a tais medidas existem
evidéncias, no plano internacional, que revelam a contribuicdo da atencao
primaria na melhoria da saude individual e coletiva, e os ganhos indiretos, como
a reducdo dos custos do sistema e das desigualdades entre os subgrupos
populacionais (STARFIELD, 2004; STARFIELD, SHI, 2007; ASSIS, JESUS,
2012).
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Desde 1994 o Ministério da Saude brasileiro vem incentivando a expansao,
em todas as unidades federativas, da atencdo primaria por meio da ESF
(FERREIRA, 2008). No entanto, algumas barreiras foram encontradas para a sua
implementacdo. No Brasil, a reorganizacdo das acBes no nivel local néo
transcorreu de forma homogénea. Primeiro, devido ao pequeno porte de grande
parte dos municipios que enfrentaram dificuldades no planejamento e na
organizagdo dos seus sistemas (NICOLETTO et al.,, 2005); depois, pela
distribuicdo desigual da oferta de recursos humanos e da capacidade instalada
(SOUZA, 2001) e, por fim, pelas caracteristicas dos governos municipais e da
gestao dos sistemas locais (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007).

A Estratégia Saude da Familia € constituida como o primeiro nivel de
atencdo as pessoas com o encargo de "reestruturar a atencao prestada pelo SUS
em todo o territdério nacional e como estratégia de implantacdo do SUS em
localidades onde ndo avancou a politica de saude" (MARSIGLIA et al., 2005).

Um dos mais importantes resultados da ESF foi a melhora do acesso aos
servicos basicos de saude para a populacdo (KANTORSKI et al., 2006). Porém, a
despeito dos avancos conquistados, ainda se convive com a realidade desigual e
excludente do acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS)(ASSIS, JESUS, 2012).

O acesso aos servicos de saude na Atencdo Primaria € um tema com uma
grande riqueza tedrica e esta relacionado a capacidade de os pacientes
acessarem uma unidade de saude, a facilidade em se obter uma consulta, a
disponibilidade e ao uso dessa unidade como o primeiro contato para solucionar
problemas de saude (STARFIELD, 2004).

Donabedian (1990) define o acesso como o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de saude e as da populacdo, no processo de busca
e obtencdo de assisténcia a saude. Esta visdo é compartilhada por Starfield
(2004), para quem 0 acesso consiste no primeiro requisito para que a atencao
primaria, de fato, torne-se porta de entrada para o sistema de saude, sendo
necessaria a eliminacdo de barreiras financeiras, geogréficas, organizacionais e
culturais (AZEVEDO, COSTA, 2010).

Fekete (1996) identifica quatro dimensdes da acessibilidade: Dimenséao
geografica que se refere a aspectos fisicos impeditivos ao acesso e a distancia
entre a populagdo e os recursos; Dimensao organizacional que se refere a

obstaculos originados no modo de organizacdo do servico; Dimensao
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sociocultural que se refere a perspectivas da populacdo; Dimensao econdémica
gue se refere ao consumo de tempo, energia e recursos financeiros para busca e
obtencao da assisténcia.

Para categorizar o acesso e analisar as condi¢cdes de acessibilidade,
Giovanella e Fleury (1995) adotam uma abordagem tedrica com quatro dimensées
explicativas: a dimensédo econémica referente a relagdo entre oferta e demanda,;
a dimensdo relativa a planificacdo e a organizacdo da rede de servicos; a
dimenséao relativa ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacao
popular; e a dimensdo simbdlica como o modelo das representacdes sociais
acerca da atencdo e ao sistema de salde. Referem-se, também, as dimensdes
especificas do acesso como: disponibilidade, acessibilidade, adequacao
funcional, capacidade financeira e aceitabilidade.

As politicas de saude devem ser capazes de eliminar a barreira financeira
entre os servicos e a comunidade, de enfrentar a mercantilizagdo do setor saude
e a desproporgéo oferta/demanda existente; e de construir uma rede de atencéo
regionalizada e hierarquizada que garanta o acesso universal, equitativo e integral
(ASSIS, JESUS, 2012).

No entanto, observam-se alguns limites do acesso aos servi¢os basicos de
salde: a baixa capacidade de interacdo entre as equipes da atencdo bésica
(unidades tradicionais e ESF); a desintegracao entre a ESF e os demais niveis de
complexidade do sistema; e a limitada competéncia da atencéo primaria em suas
relagbes com outros setores da sociedade e do governo (SOUSA, 2008).

Os determinantes da utilizacdo dos servigos de saude podem ser descritos
como sendo os fatores relacionados: a necessidade de saude, aos usuarios, aos
prestadores de servi¢os, a organizacdo — recursos disponiveis e caracteristicas
das ofertas (disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), e a politica de
saude (TRAVASSOS et al., 1999). Para Donabedien (2003), o acesso indica o
grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude, € um dos
aspectos da oferta de servigos, se refere a capacidade de produzir servi¢os e de
responder as necessidades de saude de uma determinada populacéo, o que vai
além da mera disponibilidade de recursos em um dado momento e lugar.

A capacidade do sistema, servico ou procedimento de saude para
solucionar as demandas, necessidades e o0s problemas que lhes séo

apresentados sdo temas de grande importancia, considerando a tecnologia para
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este nivel de atencdo, de acordo com os conhecimentos técnicos e cientificos
atuais, as normas e protocolos que organizam as ac¢les e praticas, e os valores
culturalmente aceitos (UCHIMURA, BOSI, 2002).

O SUS preconiza a hierarquizacdo dos servi¢os, onde a atencdo primaria
seja a porta de entrada preferencial para o sistema de salde e que 0S processos
de trabalho funcionem de forma integrada, de modo que os pacientes s6 sejam
encaminhados a unidade de referéncia caso o problema ndo possa ser resolvido
naquele nivel de complexidade. Neste contexto a organizacdo de servigos é
fundamental para o atendimento do paciente com dengue, que por ser uma
doenca dindmica, onde o paciente pode evoluir de um estagio a outro em tempo
relativamente curto, exige uma rede de saulde estruturada e organizada. Assim, é
necessaria a normatizacao de fluxo, elaboracéo de protocolos para atendimento,
disponibilizacdo de materiais e equipamentos em condi¢cdes de uso, alocacéo
adequada de recursos humanos, capacitacdes sistematicas, elaboracdo de
boletins epidemioldgicos atualizados, rede de referéncia e contra referencia
estabelecida, e profissionais atuantes (ESASHIKA, 2012).

A rede de atencdo a saude em todos os niveis de assisténcia deve estar
preparada para atender a demanda dos casos suspeitos de dengue com a
qgualidade desejada (ESASHIKA, 2012). A organizacdo da atencdo primaria a
saude é fundamental como porta de entrada do SUS, com acesso geografico
facilitado, mantendo a qualidade e quantidade ideais para dar suporte a uma
determinada regido. E necessario que haja capacidade instalada e qualidade
técnica para atender o paciente com suspeita de dengue 0 mais proximo de sua
residéncia, evitando assim as peregrinacdes e internacoes (ESASHIKA, 2012).

A organizacdo da rede de servicos de saude, desde a atencao primaria,
com fluxo definido para os diferentes niveis de complexidade, apoio laboratorial e
presenca de medicos, enfermeiros e demais profissionais capacitados, € medida
reconhecida como necessaria para evitar a elevada ocorréncia de O6bitos por
dengue, seja na América Latina, seja no Sudeste Asiatico ou outra regido
endémica no mundo (TEIXEIRA et al., 2005; BRASIL, 2002; FIGUEIRO et al.,
2011)
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2.6 SERVICOS DE SAUDE E GRAVIDADE DA DENGUE

Segundo dados dos sistemas de informacdo do Ministério da Saude,
verifica-se uma tendéncia crescente dos casos de febre hemorragica e de 6bitos
por dengue na ultima década, com uma taxa média de letalidade de 6,8% entre
2000 e 2009. A Regiao Nordeste do Brasil registrou o maior nimero de casos da
doenca no pais, entre os anos de 1981 a 2007, bem como alta proporcéo de febre
hemorragica e 6bitos por dengue, menor apenas do que o registrado na Regido
Sudeste, considerando o periodo de 1990 a 2007 (TEIXEIRA et al., 2009;
FIGUEIRO et al., 2011).

Embora ndo se disponha de tratamento especifico para a dengue e nao se
conhecam ainda os mecanismos que predispdem ao agravamento dos casos, 0S
guadros graves e mortes pela doenca poderiam ser evitados ou reduzidos
adotando-se medidas de suporte terapéutico comprovadamente eficazes e
disponiveis nos servicos de saude (TORRES, 2006; SINGHI et al., 2007
FIGUEIRO et al., 2011). O manejo clinico adequado e o diagndstico precoce dos
casos graves de dengue seriam suficientes para reduzir a letalidade aos niveis
considerados aceitaveis (1% de letalidade) pela Organizacdo Mundial de Saude.

A estruturacdo dos servicos de saude frente ao atendimento dos pacientes
com suspeita de dengue é imprescindivel tanto no aspecto geografico, quanto no
estrutural e organizacional. Diversos autores discutem a influéncia da organizagao
dos servicos da saude frente a ocorréncia de casos graves e 6bitos por dengue.

Khun, Manderson (2007) concluiram que as hospitalizacbes e mortes por
dengue em bebés e criancas pequenas no Camboja estdo associadas com
atrasos na procura de atendimento médico, no diagndstico e no tratamento
adequado. Vicente et al. (2013) analisando a epidemia de dengue no ano de 2011
em Vitéria, verificaram que a demora no atendimento, a falta de infraestrutura
urbana e a alta endemicidade foram identificadas como possiveis fatores de risco
para gravidade da dengue. Vinhal (2008) investigou os 6bitos por dengue em um
estado brasileiro e verificou que os pacientes que evoluiram ao 0bito haviam sido
internados no mesmo dia, o que pode refletir indiretamente a qualidade da

assisténcia prestada antes da chegada ao hospital.
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Discussfes sobre os possiveis fatores condicionantes do agravamento e
dos Obitos por dengue vém sendo realizadas. Arya e Agarwal (2013) relatam
diversas lacunas de conhecimento dos médicos frente ao atendimento aos casos
de dengue. Ho et al. (2013) mostraram uma falta de familiaridade com a
identificacdo precoce de casos e a definicAo das caracteristicas clinicas
importantes de dengue entre os profissionais de salde em Taiwan, apontando
uma real necessidade da educagéo continuada para melhorar a qualidade do
atendimento e o controle da dengue; Humayoun et al. (2010) sugeriram que 0S
meédicos de cuidados primarios devem ser treinados em relacdo ao
reconhecimento dos sinais de alarme e identificar pacientes com alto risco de
desenvolver a FHD/SCD. Ang et al. (2010) em seu estudo verificaram que a
maioria dos pacientes internados por dengue havia sido atendida anteriormente
na atencdo primaria a saude, porém esses ndo receberam informacdes sobre
prevencao e controle da doenca. Gibson et al. (2013) concluiram que a liberacao
precoce de pacientes com quadro febril e potencialmente graves pode ter sido
consequéncia do atendimento médico prestado nas unidades de atencao primaria,
sugerindo deficiéncias na aplicacdo do protocolo de classificacdo de risco de
dengue e triagem de pacientes. Os autores relacionam estes eventos ao nivel de
conhecimento da equipe de salde, a falta de adequado manejo clinico para
tratamento da dengue e a limitacdo da atencdo primaria para evitar as formas
graves da doenca.

A letalidade vinculada com uma epidemia de dengue pode estar
relacionada com diversas caracteristicas do virus e do hospedeiro, como a
viruléncia da cepa viral circulante e as particularidades imunitarias da populacéo,
mas ela se relaciona, sobretudo com o nivel de preparacao do sistema de saude
para fazer frente a estas contingéncias (TORRES, 2006). Sendo assim, a atencao
meédica oportuna e adequada, bem como uma estrutura organizada de cuidado
aos pacientes sao indispensaveis para reduzir a letalidade (CAVALCANTI et al.,
2010).

Neste contexto a organizacdo dos servicos de saude, tanto na érea de
vigilancia epidemioldgica quanto na prestacao de assisténcia medica, é essencial
para reduzir a letalidade e conhecer o comportamento da dengue, sobretudo em
periodos de epidemia. Nessas situacdes, € mandatoria a efetivacdo de um plano

de contingéncia que contemple as necessidades de recursos humanos e
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financeiros, apoio diagnostico e a identificacdo de unidades de referéncia
(BRASIL, 2007).

O governo tem investido em ac¢les integradas de saude, educacao,
comunicacéo e mobilizacdo social, a partir de atividades preconizadas no ambito
da Atencédo Primaria a Saude, em especial da Saude da Familia (SILVA et al.,
2011).

Desde 2008 os Governos Estadual e Municipal do Rio de Janeiro utilizaram
medidas de contencdo da epidemia de dengue com a implementacéo de tendas
de hidratacdo disponibilizadas para tratamento de pacientes com a suspeita de
dengue. As tendas possuiam estrutura para realizacdo de exames clinicos
essenciais, cadeiras de hidratacdo, medicamentos elementares e equipes de
profissionais de saude treinados no manejo clinico. Desde entdo, os planos
municipais de contingéncia das epidemias de dengue possuem este instrumento
em casos de aumento do numero de casos. A implementacdo de tal acdo
possibilitou aumentar o acesso dos pacientes ao tratamento adequado em tempo
habil, realizando oportunamente um diagnostico precoce e tratamento eficaz. O
objetivo foi diminuir a demanda para as unidades hospitalares, reduzir a
ocorréncia de casos graves da doenca e o 6bito (SANTOS, 2012).

Estudos avaliando os impactos da implementacao de tendas de hidratacao
durante epidemias sdo escassos, mas para Marra et al. (2011) a experiéncia das
tendas de emergéncia no Rio de Janeiro em 2008 foi positiva e contribui para o
diagndstico e tratamento de casos de forma oportuna, proporcionando a reducao
de complicacdes e desfechos fatais em pacientes graves.
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2.7 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O Programa Nacional de Controle da Dengue possui dez componentes, um
deles € a vigilancia epidemiol6égica que possui como objetivos: detectar casos de
forma oportuna para orientar medidas de controle, ter o Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN) como o Unico sistema de notificacao, realizar
acompanhamento quinzenal da situacdo epidemiologica, com notificacao
simplificada dos casos em epidemias, promover capacitacdo profissional em
estados e municipios, e elaborar mapas para monitoramento epidemioldgico dos
casos (BRASIL, 2002; BARRADO, 2012).

Vigilancia epidemioldgica € o processo sistematico de coleta, analise,
interpretacdo e disseminacdo de informacdo com a finalidade de recomendar e
adotar medidas de prevencao e controle de problemas de sautde (MEDRONHO,
2011).

No Brasil, a dengue é uma doenca de notificagdo compulsoéria, devendo ser
comunicada as autoridades sanitarias locais por profissionais de saude e
responsaveis por instituicbes publicas ou particulares de saude (Ministério da
Saude, 2011).

Todos os casos suspeitos da doenca atendidos em qualquer nivel do
sistema de saude (primario, secundario e terciario) em unidades de saude
publicas ou privadas devem ser notificados pelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica. Para os casos de febre hemorrdgica, a notificacdo deve ser
imediata (WHO 1997).

No Brasil, a vigilancia da dengue utiliza dois sistemas de informacao:
Sistema de Informacdes sobre Febre Amarela e Dengue (SISFAD), que registra
as atividades de vigilancia entomolégica e o SINAN, que registra 0s casos
confirmados e suspeitos da doenca. Esses sistemas possuem ldgica e objetivos
diferentes que dificultam a sua interacdo. Essa vinculagdo seria indispenséavel
para verificar a presenca simultanea de infestagc&o pelo vetor e casos da doenga,
condigao para o surgimento de surtos de dengue (RESENDES, 2010).

Neste sentido, as condutas da vigilancia epidemiologica devem permitir o
acompanhamento da curva epidémica, com vistas ao desencadeamento e

avaliacdo das medidas de controle. As medidas de controle devem manter a
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eficiéncia através da realizacdo de atividades desempenhadas de forma
sistematica e integrada.

A vigilancia epidemiol6gica objetiva atuar sobre determinantes sociais,
responsabilidade sanitaria, investigacdo, analise, interpretacdo, controle,
prevencao e integracdo com os diversos setores da saude e outros setores a fim
de influenciar positivamente no processo saude - doenca e na qualidade de vida

do individuo e da populacao.
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2.8 AVALIACAO E ADEQUACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A conceituacao da adequacgéo do cuidado considera a disponibilidade de
servicos segundo as necessidades da populacdo (NORONHA et al.,, 2004),
definidas em termos de quantidade, distribuicdo espacial e emprego das melhores
praticas (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE, 2008).

Naylor (1998) ressalta que o cuidado apropriado depende entre outras
guestdes, dos recursos disponiveis em um determinado sistema de saude. Neste
contexto € importante reconhecer o processo de saude como um fendmeno
complexo, que envolve determina¢des de ordem biolégica, econdmica, social,
cultural e psicolégica, impde a necessidade de uma relacdo estreita entre as
praticas e as necessidades, no sentido de modificar determinadas situacfes de
saude, atendendo ou ndo as necessidades de uma dada populacéo.

A adequacao dos servicos e a qualidade do atendimento estdo intimamente
relacionadas ao grau em que 0s servi¢cos de saude aumentam a probabilidade dos
resultados desejados, e que sejam consistentes com o conhecimento profissional
(CHASSIN, GALVIN, 1998; KELLEY, HURST, 2006).

A gqualidade na assisténcia a saude tem um campo amplo que abrange
guestdes que estdo relacionadas desde o acesso das populagcbes aos servigcos
necessarios até a adequacao destes a demanda. S8o necessarias medidas de
avaliacao e intervencdo que ndo somente apreciem os resultados, mas também
gue explorem todo o processo do sistema, desde a provisdo de componentes
estruturais e financeiros até a qualificacdo profissional e gerenciamento dos
processos de trabalho.

E nesta vertente que a avaliacdo ganha relevancia (SILVA, FORMIGLI,
1994), sendo fundamental o desenvolvimento de modelos com o objetivo de
traduzir os principios e diretrizes para a implantacdo de um sistema de saude
universal e equanime a toda a populacdo, transformando em préticas
institucionais efetivas o direito a saude (MENEZES, 2011).

Felisberto (2004) relata que a avaliacdo tem o sentido de se incorporar a
rotina das organizacbes de saude, acompanhando todo o processo de
planejamento e gestdo das politicas e programas. A avaliacdo deve constituir-se
em um instrumento fundamental para a geréncia agil e facil das mudancgas

pretendidas, as quais devem ser incorporadas sistematicamente aos servigos,
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revelando se as atividades desenvolvidas no seu ambito sdo adequadas e
compativeis em relacé@o a realidade sanitaria local e qual o seu impacto sobre o
nivel de saude da populacao.

Na concepcao de Minayo (2005), a avaliacdo € uma emissdo de juizo de
valor sobre determinada intervencdo e deve ser incluida no processo de
planejamento das ac¢des, subsidiando a gestdo, com o objetivo de melhorar seu
desempenho (MINAYO et al., 2005).

Segundo Contandriopoulos (2006), é preciso questionar a capacidade da
avaliacao de produzir as informacdes e os julgamentos necessarios para ajudar
as instancias decisérias. Para a avaliacdo em saude € necesséaria uma analise da
multiplicidade dos determinantes e condicionantes de saude em varios niveis de
complexidade e vulnerabilidade de suas articulagdes (HARTZ, 1997).

N&o se pode falar de uma intervencdo sem levar em conta os diferentes
atores que ela envolve, pois a credibilidade da avaliagdo depende da formagé&o
dos responsaveis pelas decisfes, das suas experiéncias, das suas concepc¢des
sobre os desafios, dos seus interesses, em resumo, das suas posi¢des no sistema
de saude (CONTANDRIOPOULOS, 2006). Em suma, temos a necessidade de
formulacdo e aprofundamento de decisGes tanto dos gestores e planejadores
como dos profissionais envolvidos, perfilados e baseados em conhecimentos
cientificos sélidos e que atendam as necessidades sanitarias de populacdes
especificas (MENEZES, 2011).

Donabedian (1980) propde o modelo de avaliacdo da qualidade dos
servicos de salude que adota uma abordagem sistémica baseada em trés
componentes basicos: a estrutura, o processo e o resultado. De uma forma geral,
entende-se por estrutura as “caracteristicas relativamente estaveis dos
prestadores de servigcos, das ferramentas e recursos disponiveis e do contexto
fisico e organizacional no qual trabalham” Sendo assim, a estrutura
corresponderia a um conjunto de recursos utilizados: fisicos, materiais, humanos,
financeiros e administrativos (PITTA, 1992). O processo diz respeito as atividades
envolvendo profissionais de salude e pacientes, com base em padrdes aceitos. A
analise pode ser sob o ponto de vista técnico e/ou administrativo. O resultado seria
o produto final da assisténcia prestada, considerando saude, satisfacdo de
padrdes e de expectativas (DONABEDIAN, 1980).
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Neste contexto, as avaliagcdes de processo investigam se a intervencao ou
servico esta sendo ofertado adequadamente a populagdo, se sua qualidade é
apropriada, se a populagdo esta efetivamente utilizando o servico, e se a
cobertura alcancada é apropriada (BRASIL, 2009).

Segundo Contandriopoulos (2006) avaliar pode ser definido como uma
atividade que consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a
uma intervencdo, através de um dispositivo capaz de fornecer informacgdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus
componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos
de julgamento diferentes, se posicionar e construir (individual ou coletivamente)
um julgamento capaz de ser traduzido em acgéo. Este julgamento pode ser o
resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliacdo normativa) ou, ser
elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliagdo normativa busca estudar cada um dos componentes de uma
intervencdo em relagdo as normas e critérios estabelecidos. E a atividade que
consiste em fazer um julgamento sobre uma interven¢édo, comparando 0s recursos
empregados e sua organizacdo (estrutura), 0s servicos ou os bens produzidos
(processo), e os resultados obtidos, com critérios e normas. Logo, existem trés
tipos de apreciacdo: Estrutura, Processo e Resultados como visto no fluxograma
3 (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

» A Apreciacdo da Estrutura visa saber em que medida os recursos
sdo empregados de modo adequado para atingir os resultados
esperados.

» Aapreciacao do Processo objetiva saber em que medida os servicos
sdo adequados para atingir os resultados esperados. A apreciacao
do processo de uma intervengao visando oferecer servigos para uma
clientela pode ser decomposta em trés dimensdes: a dimensao
técnica, a dimensdo das relacdes interpessoais e a dimensdo
organizacional.

» A Apreciagao dos Resultados consiste em verificar se 0s resultados
observados correspondem aos esperados.

A avaliacdo normativa permite verificar como os fatores de estrutura e
processo influenciam a adequacdo das unidades de saude aos cuidados

necessarios aos pacientes com suspeita de dengue.
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Adequacdo do servico de saude corresponde ao sistema de saulde
oferecido a populacdo, com componentes estruturais e de processo que viabilizem
uma assisténcia a saude qualificada e livre de eventos adversos. Sao 0s recursos
necessarios a producdo dos servicos, 0 que constitui a oferta na relacdo
oferta/demanda.

As Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de Epidemias de
Dengue estabelecem os requisitos basicos do atendimento aos pacientes com
suspeita de dengue atendidos em todos os niveis de complexidade.

Neste trabalho, procurou-se triangular a capacidade de resposta das
unidades de saude da atencdo primaria da AP 33 com as demandas do
atendimento aos pacientes com suspeitas de dengue verificando, através da
avaliacdo dos componentes “estrutura’e “processo”, o nivel de adequacao destas

unidades.

FLUXOGRAMA 3: Aspectos da avaliagdo normativa (HARTZ, 1997).
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3. JUSTIFICATIVA

De acordo com a literatura cientifica, a cidade do Rio de Janeiro apresenta
uma grande variagdo na ocorréncia da dengue, com altas incidéncias e com
registro de casos graves. Apesar desse cenario, pouco se conhece acerca da
capacidade do servico de saude, principalmente da atencdo primaria, quanto a
sua adequacéao para o atendimento da populacéo.

Diante do exposto, surgem alguns questionamentos: As unidades de
saude estdo adequadas as Diretrizes Nacionais (BRASIL, 2009) para atender a
populacdo com suspeita de dengue? Qual o cenario da distribuicdo geogréfica das
notificacdes por dengue e das unidades de saude? A populacdo tem buscado
atendimento em unidades de salde proximas as suas residéncias? Caso nao,
guais os fatores envolvidos no deslocamento da populacdo em busca de
diagndstico e tratamento para dengue?

Partimos da hipotese que a populacdo de um determinado bairro esteja
se deslocando para unidades de saude mais distantes e/ou unidades hospitalares
e Unidades de Pronto Atendimento como porta de entrada do SUS.

Logo, nesse estudo, procurou-se triangular a capacidade de resposta das
unidades de salude da atencdo primaria com as demandas do atendimento aos
pacientes com suspeita de dengue, verificando através dos componentes
‘estrutura” e “processo” o nivel de adequacao destas unidades, bem como
verificar o fluxo que os residentes percorrem em busca de atendimento.

Diante do grande nimero de unidades de saude e de registros de dengue
no Municipio do Rio de Janeiro, optamos por fazer um recorte geogréfico para o
estudo, focando nos servicos de saude e populagéo dos bairros que se encontram
na Area Programaética (AP) 33. A escolha dessa Area Programatica se seu diante
da proximidade da autora principal com os servi¢cos de saude da AP 33 e com a

facilidade na logistica de visita as unidades de saude da area.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

> Avaliar a adequacdo dos servicos de saude da atencao primaria localizados
nos bairros da Area de Planejamento 33 do municipio do Rio de Janeiro

para atencdo aos pacientes com suspeita de dengue.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar o perfil epidemiolégico das notificacbes de dengue dos
residentes da area de Planejamento 33

» Descrever em quais bairros e unidades de salude do municipio do Rio de
Janeiro estdo sendo notificados os casos de dengue originados da
populacéo residente nos bairros da Area de Planejamento 33 da cidade do
Rio de Janeiro entre 2011 e 2013.

> Caracterizar as unidades de salde da Area de Planejamento 33 quanto a
estrutura e processos de trabalho.

> Analizar a adequacgdo dos servicos de salde dos bairros da Area de
Planejamento 33 do municipio do Rio de Janeiro, frente ao preconizado
pelas Diretrizes Nacionais para Prevencdo e Controle de Epidemias de

Dengue.
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5. METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O delineamento do estudo possui duas dire¢cdes que se complementam
para verificar a adequacao dos servigos de saude para atendimento de pacientes
com suspeita de dengue. Uma das vertentes foi um estudo ecoldgico descritivo e
a outra vertente foi pautada em uma avaliagdo normativa com apreciacao da

estrutura e processos de trabalho.

5.2 AREA DE ESTUDO

O Rio de Janeiro é a segunda maior metropole e a segunda cidade mais
populosa do Brasil, mantendo uma grande diversidade geografica e demografica.
Situa-se no Sudeste do pais, entre a latitude sul de 23° 04’ 40” e a longitude oeste
de 43° 47’ 40”. Cidade brasileira mais conhecida no exterior, maior rota do turismo
internacional no Brasil e principal destino turistico na América Latina e em todo
Hemisfério Sul. A populacdo de 2010 segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) é de 6.320.446 habitantes, distribuidos em 2.084.241
domicilios. Possui elevada densidade demografica principalmente em algumas
areas especificas caracterizadas por complexos de favelas. Representa o
segundo maior PIB do pais (IBGE/2007), e é sede das duas maiores empresas
brasileiras: a Petrobras e a Vale, e das principais companhias de petréleo e
telefonia do Brasil, além do maior conglomerado de empresas de midia e
comunicacbes da América Latina. Contemplado por grande numero de
universidades e institutos, € o segundo maior pélo de pesquisa e desenvolvimento
do Brasil, responsavel por 19% da producéo cientifica nacional, segundo dados
de 2005.

O municipio é constituido por 160 bairros que podem ser agregados em 33
regides administrativas e essas em 10 areas programaticas (BARRADO, 2012).

As areas programaticas sdo: 10, 21, 22, 31, 32, 33, 40, 51, 52, e 53. A
coordenacao de area 1.0 compreende a regido do centro e portuaria da cidade; a
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2.1 abrange toda a zona sul. A 22, 31, 32 e 33 fazem parte da zona norte e
Leopoldina. A areas 40, 51, 52 e 53 comportam a zona oeste da cidade (MAPA
1).

MAPA 1: Municipio do Rio de Janeiro segundo areas de planejamento.

E Areas Programaticas

Bairros

A area de estudo selecionada corresponde a area programatica 33,
localizada na zona norte e possui 29 bairros (QUADRO 1) distribuidos em quatro
regides administrativas. A area possui 7689,88 km2 e 952638 habitantes, de
acordo com o Censo Demogréfico de 2010 (IBGE, 2010) e possui 25 unidades de
atenc&o primaria a saude, sendo 17 unidades tipo Al e 8 unidades tipo B2.

Além das unidades descritas no quadro 3, a AP 33 possui 2 PAMs (unidade
de atencgdo priméaria — SES), 2 hospitais gerais, 6 unidades de pronto-atendimento,
2 maternidades e 1 hospital especializado.

As duas unidades de atencao primaria a saude sob gestdo da Secretaria

Estadual de Saude (SES) foram excluidas do estudo, pois ndo possuem equipes

! Unidade onde todo o territério é coberto por equipes de satde da familia.
2 Unidades mistas onde somente parte do territorio é coberto pela satde da familia. As demais sdo atendidas
pela atencdo tradicional. (SMS RJ, 2011)
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de Estratégia de Saude da Familia, possuem um perfil de atendimento
diferenciado das unidades municipais e apresentaram poucas notificacdes de
dengue (PAM Coelho Neto: 4 notificacdes e PAM Cavalcanti: 2 notificacdes no

periodo).

QUADRO 1: Distribuicdo das unidades de atencao primaria a saude, area e populacdo nos

29 bairros da zona norte do municipio do Rio de Janeiro.

Acari 37347 160,55 CF Enfermeiro Marcos Valaddo

Anchieta 55652 434,57 CF Maria Azevedo Rodrigues

Barros Filho 14049 172,39

Bento Ribeiro 43707 303,78

Campinho 10156 98,45

Cascadura 34456 283,9 CMS Mario Olinto

Cavalcante 16141 192,41

Coelho Neto 32423 251,2 CMS Fazenda Botafogo, CMS Morro Unido

Colégio 29245 226,11 CMS Professor Carlos Cruz Lima,

Costa Barros 28442 181,48 CMS Portus Quitanda, CMS Sylvio Frederico
Brauner

Engenheiro Leal 6113 70,83
CMS Policlinica Augusto Amaral Peixoto CF

Guadalupe 47144 382 Josuete Santanna de Oliveira, CF Raimundo
Alves Nascimento

Hondrio Gurgel 21989 137,48 CMS Carmela Dutra

. CMS Alice de Toledo Tibiri¢a, CMS Clementino

Iraja 96382 747,78 Fraga, CMS Edma Valaddo

Madureira 50106 378,76 CFSouza Marques, CMS Alberto Borgerth

Marechal Hermes 48061 388,62 C,F Maestro Celestino CF Dante Romané
Janior

Oswaldo Cruz 17246 125,58

Parque Anchieta 26212 390,58 CMS Flavio Couto Vieira

Parque Columbia 9202 151,71
CMS Nascimento Gurgel, CF Epitacio Soares

Pavuna 97350 831,14 Reis CF Manoel Fernandes de Araujo

Quintino Bocailva 31185 432,38 CF Carlos Nery

Ricardo de Albuquerque 29310 211,69

Rocha Miranda 44188 288,67

Turiagu 34040 207,11

Vaz Lobo 15167 110,12

Vicente de Carvalho 24964 183,57

Vila da Penha 25465 143,57

Vila Kosmos 18274 151,93 CF Ana Maria dos Santos Correia

Vista Alegre 8622 51,52

(CMS: Centro Municipal de Saude, CF: Clinica da Familia)
Continuagdo QUADRO 3
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5.3 FONTE DE DADOS

Para o desenvolvimento do estudo, foram utilizados dados primarios e
dados secundarios.

Os dados primarios foram obtidos através de questionario aplicado aos
gestores, profissionais de saude e por meio da aplicacédo do roteiro de observacao
nas unidades de atengéo primaria a saude da AP 33.

Os dados secundarios foram obtidos do Sistema de Informacéo de Agravos

de Notificacao através da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

5.3.1 Dados secundarios

Os dados referentes aos casos notificados de dengue foram obtidos junto
a Superintendéncia de Vigilancia em Saude e a Coordenacdo de Vigilancia
Epidemioldgica do Municipio do Rio de Janeiro.

Para o presente estudo foram selecionados todos os casos notificados em
unidades de saude do municipio, bem como todos os casos de residentes do
municipio com suspeita de dengue, com inicio dos sintomas entre 01/01/2011 e
31/12/2013.

Foram identificadas 326.804 notificacdes. Os registros que possuiam todas
as variaveis em branco, com apenas a variavel “unidade de saude” preenchida
foram excluidos do banco (682 — 0,2%). Foi realizada a verificacao inicial das
unidades notificantes no Tabwin com os arquivos de “DEF” (de definicdo) da
SMS/RJ compartilhados pela Divisdo de Vigilancia em Saude da Coordenacéo
de Area Programatica 33.

Os nomes das unidades de saude notificantes foram agregados aos
numeros de Cadastro dos Estabelecimentos de Saude e analisados no programa
estatistico SPSS. Dentre o total de 326.804 notificages, 6 ndo tinham o registro
do nome da unidade ou numero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES) e foram excluidas. Foram identificadas 926 notificagbes que
possuiam 0 nome da unidade, porém sem o nimero do CNES. Visando completar
esta informacao, esses numeros foram consultados no site do CNES disponivel

em http://cnes.datasus.gov.br/ e os registros devidamente preenchidos.
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Foram verificados 646 registros sem endereco e logradouro de residéncia;
outras 2391 notificagdes nao apresentavam o registro de bairro. Essas
notificagbes foram excluidas do banco. O banco final, apés a exclusdo dos
incompletos ficou com 323.075 registros.

Foram entédo utilizadas as variaveis: ano de notificacdo, sexo, gestacao,
escolaridade, bairro de residéncia, unidades de saude, data da notificacédo, data
do inicio dos sintomas, sorotipo, classificacdo clinica e evolugao.

Algumas variaveis foram criadas visando a identificacdo dos bairros de
residéncia e unidades de saude da atencédo primaria da AP 33. Além da criacéo
da variavel faixa etaria segundo RIPSA, foram retirados 0s registros com resposta
ignorada das variaveis sexo, escolaridade e gestacao.

A malha digital dos setores censitarios foi obtida do site do IBGE

(www.ibge.gov.br).

5.3.1.1 Analise de dados

Na primeira etapa, foi realizada uma analise descritiva da distribuicdo das
notificacbes por ano de notificacdo, sexo, gestacdo, escolaridade, data da
notificacdo, data do inicio dos sintomas, sorotipo, classificacdo e evolucao
segundo bairro de residéncia e unidades de saude de notificacdo no programa
estatistico SPSS 20.

Na segunda etapa, foi utilizado o programa estatistico TerraView 4.22 para
agregacdao dos poligonos visando dar origem a malha digital dos bairros.

Diante da criacao de bairros em 2012, os codigos de identificacdo dos
bairros em 2011 foram revistos e padronizados para os cédigos de 2012.

Foram gerados mapas tematicos com o numero de casos, percentual de
casos com classificagdo clinica de dengue e percentual de casos com
confirmacg&o.

As variaveis bairro de residéncia da AP 33 e unidades de saude
notificantes foram utilizadas para a verificacdo do deslocamento dos residentes
da AP 33 em busca de atendimento sendo realizadas analise de mapas de fluxo.

As coordenadas geograficas das unidades de saude do Rio de Janeiro
foram obtidas na Assessoria de Informacdes Geogréficas (SMS — RJ), incluindo o

bairro de localizacao, tipo de unidade de saude e tipo de gestédo da unidade.
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Dentre o total de registros de notificacdo de dengue no municipio
(323.075), entre 2011 e 2013, foram analisados em busca de nomes e cédigos de
bairros de residéncia que n&o existiam e impossibilitavam a criagdo do mapa de
fluxo. ApGs a adequacédo dos nomes e codigos dos bairros restaram na base de
dados 322.968 registros para analise com base no geoprocessamento (mapas
tematicos), correspondendo uma perda de menos de 1% (n=105).

Para criagdo do mapa de fluxo os bairros foram georreferenciados pelo
cbdigo do bairro do IBGE, sendo utilizados os centroides de cada bairro. As
unidades de saude foram georreferenciadas pelo cédigo do CNES, de acordo com
suas coordenadas geogréficas.

No momento da geracdo do mapa de fluxo dos residentes de bairros da
AP33 para unidades em todo o municipio houve perda de 6,33% de registros, face
a nao existéncia de coordenadas para algumas unidades de saude. Ou seja, eram
35.774 e restaram 33.508 registros.

Para o mapa de fluxo dos residentes da AP33 para as unidades de
Atencédo Primaria em Saude da prépria AP33, tivemos uma perda de 6,75% devido
a falta de coordenadas geogréficas das unidades. Restaram para esse mapa de
fluxo 14.486 registros.

O mapa de fluxo foi gerado no Programa TerraView, versdo 4.22. As
saidas foram importadas para o programa ArcGIS para possibilitar uma melhor

apresentacao dos resultados.

5.3.2 Dados Primérios:

Os dados primarios foram obtidos através da aplicacdo de questionarios
aos gestores e profissionais de saude das unidades de atengéo primaria da AP
33 para caracterizar as unidades de saltde da Area de Planejamento 33 quanto a
estrutura e processos de trabalho.

Os questionarios foram semiestruturados, construidos tendo como base
as Diretrizes Nacionais para a Prevencédo e Controle de Epidemias de Dengue e
continham apenas 2 perguntas abertas.

Foi aplicado roteiro de observacao das unidades de saude com o objetivo
de obter informagdes complementares sobre os recursos humanos e materiais

disponiveis, bem como sobre o processo de trabalho.
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Os instrumentos de coleta de dados encontram-se no apéndice.

Os gestores e os profissionais, uma vez aceitando a participagdo na
pesquisa, foram informados sobre os objetivos do estudo e convidados a ler e
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e somente apos este
procedimento foram realizadas as entrevistas.

O modelo légico é entendido como um esquema visual que apresenta como
um programa deve ser implementado e que resultados séo esperados (MEDINA,
2005). Ele deriva da formulacéo tedrica/conceitual do programa em relacdo ao
problema que justificou a intervencdo e sua representacdo grafica sinaliza o
caminho logico entre as causas imediatas e distais que o programa visa atingir.

Um modelo logico descreve a sequéncia de eventos, atraves de uma
sintese dos principais componentes do programa inserido em um quadro, para
demonstrar como o programa teoricamente funciona. Uma das vantagens deste
modelo € sua capacidade de resumir o mecanismo de funcionamento do
programa ligando o processo aos resultados a uma sequéncia de passos,
considerando ainda a interacéo dos efeitos de seus componentes com o impacto
do programa (KOPLAN et al., 1999).

Para a construcdo do modelo proposto para o estudo, ndo foram incluidos
fatores individuais e intersetoriais. Foram utilizados componentes previstos nas
Diretrizes Nacionais para a Prevencdo e Controle de Epidemias de dengue no
sentido de organizar, com vistas a literatura consultada, a estrutura e 0 processo
de trabalho das unidades de saude frente ao atendimento de pacientes com
suspeita de dengue (QUADRO 2).
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QUADRO 2: Modelo Logico-teérico para atendimento dos pacientes com suspeita de dengue na
atencdo primaria a saude.

Quantitativo de unidades de . o S,
Acesso . o Populagdo com cobertura de atengao primdria a saude
salde no territério
InstalagOes
Infraestrutura Insumos

Laboratorio

Adequado aos procedimentos executados e ao atendimento da
demanda populacional

Adequado aos procedimentos executados e ao atendimento da
demanda populacional

Qualificagdo Realizagdo de treinamentos e programas de educagdo continuada
Eficacia no encaminhamento de pacientes que necessitem de
atengdo a saude especializada ou com outro nivel de complexidade
POPs e Manuais Todos os procedimentos e fluxos protocolados

Trabalha com acolhimento, classificagdo/estadiamento, tratamento,
acompanhamento e encaminhamento

Acdes de educagdo em saude, com o objetivo de prevenir a

Quantitativo
Recursos
Humanos
Referéncia e Contra referéncia

Assisténcia a saude
Processo de
trabalho

Educacdo em Saude infestacdo pelo Aedes aegypti e disponibilizando informacgGes sobre
os sinais e sintomas da dengue e sinais de alerta
Vigilancia em Saude Vigilancia epidemioldgica e ambiental em tempo oportuno

O modelo logico operacional € uma representacdo visual de como o
programa teoricamente funciona para resolver determinado problema em
determinada circunstancia (HARTZ et al., 1997).

Para elaboracdo do modelo l6gico operacional foram consideradas como
atividades integrantes da atencao primaria a saude, frente a demanda de casos
suspeitos de dengue as a¢Oes recomendadas pelas Diretrizes Nacionais para a
Prevencédo e Controle de Epidemias de dengue. As diretrizes abordam toda a
sisteméatica da assisténcia aos pacientes com suspeita de dengue em todos os
niveis de atencdo, porém optou-se por restringir-se apenas as atividades
relacionadas a atencao primaria a saude (QUADRO 3).

No modelo l6gico operacional, seréo apresentadas, avaliadas e discutidas
neste estudo os componentes relacionados a estrutura e aos processos de

trabalho.
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QUADRO 3: Modelo Légico-operacional das Diretrizes Nacionais para a Prevengdo e Controle de Epidemias de Dengue.

Aumentar a cobertura da atengdo primaria
Quantitativo de unidades para atender e da ESF Ny
a demanda populacional

Evitar a "peregrinagdo" da populagdo
Aumentodoacessoda =g peregrinag 2 Pop 9—-__ Diminuir a letalidade e hospitalizagbes
% ~ em busca de atendimento
populagdo ao SUS S e
AN P
“a P

. .~ . - P ~ e
Fornecer insumos e COI"IdI(;OéS fisicas Diminui a evolugao para casos graves .-

adequadas para o tratamento e _p Diagndstico e tratamento >
monitoramento dos pacientes \ A precoces

Infra estrutura

Recursos Humanos » Quantitativo suficiente para realizagdo de
acolhimento com classificagdo de risco, A
\ tratamento e monitoramento f Equipe em quantidade
'.‘ suficiente e qualificada
[ "/
\ Aumento de vagas em
Voo Aumento da rede de referéncia para unidades secundarias e /
. N Y i 25 diminuics ___\ tercidrias de atengdo a salde
Referéncia e Contra referéncia |\~ internacdo, diminui¢do do tempo de » p bulanci
N espera por vaga, aumento do acesso ao € de ambulancias
\ transporte /
Processo de trabalho e protocolos assistenciais——— i
\ /
\ Presenca e aplicagdo de POPs e manuais POP e manuais com facil
\ no servigo, realizagdo de treinamentos acesso aos profissionais, /
\ profissionais treinados
1
\ 4
\ "I . I . ~
\/ Disponibilizar informagdes sobre a
/\ revencdo da infestacdo pelo Aedes -
/\ p i ¢ b > 9 p' ) p Reduzir o indice de
. ae i e sobre os sinais e sintomas da . « h
\ gyZ inais de al nfestagdo predial do Aedes
x . \ engue e os sinais de alarme : .
Educagdo em Saude / \ 8 Aegypti Ampliar o
/ \ conhecimento sobre as
\
\ formas graves da doenca
\ P
\ p
Maior monitoramento com
Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia / Analise da situagdo de saude desencadeamento de a¢des
Vigilancia em Saude ;> Ambiental eficaz / edeindicadores, controle coordenadas em tempo oportuno
7 vetorial —Pintegradas com a atengdo primaria e

demais setores da sociedade
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Foi construida uma matriz de dados para melhor organizacdo e
sistematizacao da coleta de dados e enquadramento destes nos componentes e

subcomponentes incluidos no modelo (QUADRO 4).
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QUADRO 4: Fonte de dados utilizadas para elaboracao do julgamento dos componentes Estrutura e Processo

Unidade localizada em local de dificil acesso

8
20
o 2
g i

%]
= 8 X
mlll
2
Z 3
£a

o

Instalagdes fisicas em condi¢Ges adequadas para atendimento do paciente com dengue.

Existéncia de sala para realizagdo da “avaliagdo com classificagdo de risco”

Possui receituario, cartazes sobre sinais de alarme
e classificagdo de risco e e
Existéncia de equipamentos basicos para atendimento. Possui balanga, termdmetro, bebedouro,
estetoscopio, esfignomandmetro, régua (prova do X
lago), copos descartaveis

Possui insumos para coleta e encaminhamento de X X X
Existéncia de insumos para diagnodstico laboratorial. exames laboratoriais

Possui soro de Hidratagdo Oral, analgésicos, X X X
oA ) - . antitérmicos
Existéncia de medicamentos basicos para atendimento.
Possui soro fisiologico a 0,9%, soro glicosado a X X X
5%, Ringer lactato

Possui luvas, seringas, agulhas, jelcos, algodao, X X X
Existéncia de insumos para realizagdo de procedimentos. fita, dlcool a 70%, equipamentos de biosseguranga

ESTRUTURA
Equipamentos, Procedimento clinico/laboratorial,
imagem medicamentos e mobiliarios.

A - . - . Possui suporte de soro X
Existéncia de mobilidrios e utensilios basicos para atendimento. o . .
Possui leito ou poltrona para hidratagdo venosa X

Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, recursos técnicos para atendimentos.

técnicos.
x
x
x

Utilizagdo de Procedimento Operacional Padrdo — POP.
Possui Fluxo de encaminhamento para o referenciamento de pacientes para os demais niveis de
assisténcia a saude

Normas e
Procedimentos




8 o
ESTRUTURA g 5
9 § Realizagdo de capacitagdes e treinamentos continuos (minimo _ X X
€T o anual)
Atendimento prioritario por "classificagdo de risco" X X X
Apresenta sistema organizado para atendimento da demanda
espontanea, agendada e retorno de pacientes atendidos na propria _ X X
unidade
Realiza agendamento de consulta de retorno do paciente para X X
reavaliagdo cujo atendimento inicial foi em outro nivel de atengdo —
ESF faz acompanhamento diario dos pacientes com dengue _ X X
Realiza hidratagdo oral para os pacientes classificados como A X X X
g 2 Realiza hidratagdo venosa quando necessario X X X
g g Possui condigdes de tratamento e observagdo por 12 horas dos X X X
§ g pacientes classificados como B
u"_' g Fornece resultado de hemograma completo no mesmo dia . X X
g 8 Preenche o cartdo de acompanhante do paciente com dengue. . X X
ﬁ § Realiza atendimento 12 horas em situagdo de epidemia. - X X
8 -g Realiza solicitagdo de sorologia ap6s o 5° dia do inicio dos sintomas X X
& a dos pacientes —
Realiza hemograma completo com contagem de plaquetas _ X X
Possui plano de contingéncia X X X
Possui procedimento de triagem e manejo de grande nimero de casos - X X
Executa acdes de enfrentamento de epidemias Possu? plano d.e transporte de rfa-cienNtes em ambulancias - X X
Possui procedimentos para notificagdo de casos _ X X
Possui mecanismos de envio urgente de amostras ao laboratério de X X
referéncia —
Realiza USG, radiografia e dosagem de albumina X

Continuacdo QUADRO 4
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PROCESSO DE TRABALHO

Vigildncia em Satde

Realiza Busca Ativa de casos Notificados

Realiza a notificagdo de todos os casos suspeitos de dengue

Notifica os casos suspeitos de dengue sem sinais de alarme
semanalmente ao Servigo de Vigilancia em Salude

Notifica os casos suspeitos de dengue grave imediatamente
ao Servigo de Vigilancia em Saude

Realiza investigagdo Epidemioldgica dos casos notificados

Educagio em Saude

Possui informativos, impressos sobre dengue para
profissionais de satude

Possui informativos, impressos sobre dengue para pacientes
e familiares

Presta orientacdo aos pacientes e familiares quanto aos sinais
de alarme
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5.3.2.1 Aplicacéo dos questionarios:

Foi realizado o teste piloto dos instrumentos de coleta de dados (entrevistas
e roteiro de observacdo) com quatro técnicos da Coordenacdo da Area
Programética 33 em outubro de 2014. A partir deste piloto, para validagédo, os
instrumentos foram ajustados.

O projeto da pesquisa e os questionarios foram apresentados em reuniao
de gerentes e diretores das unidades de atencdo primaria da AP 33 com a
Coordenacéo da area.

O projeto foi encaminhado aos gestores juntamente com o link do
questionario que foi realizado no Google Drive® em novembro de 2014.

Ao clicar no link, era aberta uma pagina com as informac¢des do projeto,
aceitacao da participacdo na pesquisa e posteriormente o questionario. Os dados
dos questionérios ap6s o envio foram armazenados na plataforma do Google
Drive em modelo de planilha do Microsoft Excel.

Foram encaminhados 0s questiondrios para os gestores das 25 unidades
de saude da AP 33, porém apenas 21 gestores responderam, 0 que correspondeu
a 20 unidades de saude.

As unidades tipo A possuem “gerentes” e as unidades tipo B possuem
“diretores e gerentes”.

A taxa de resposta foi de 80%, sendo que 76% das unidades s&o do tipo A
e 87% dos gestores das unidades tipo B. Em uma das unidades tipo B o diretor e
0 gerente responderam o questionario.

Para a realizacdo das entrevistas com os profissionais de saude e
aplicacdo do roteiro de observacdo foram agendadas visitas as unidades de
saude. A pesquisadora permaneceu em cada unidade por 1 turno.

O critério de selecdo do profissional foi que este realizasse o primeiro
atendimento ao paciente que entra na unidade com suspeita de dengue.

A pesquisadora aplicou verbalmente o questionario aos profissionais que
foram indicados, ou pelo gestor da unidade ou pelo administrador, como o
profissional que realiza o acolhimento dos pacientes com suspeita de dengue na

unidade.

3 Google Drive é um servico de armazenamento e sincronizagdo de arquivos, que possibilita edicdo de
documentos, folhas de célculo, apresentagdes.
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As entrevistas foram realizadas entre as consultas, nao interferindo no
processo de trabalho de cada profissional.

Foram visitadas 7 unidades (28% das unidades), 4 unidades tipo A (23%)
e 3 unidades tipo B (37%).

Foram realizadas entrevistas com 27 profissionais, 6 do CMS Alice Toledo
Tibirica, 5 da Clinica da Familia Dante Romano Junior, 4 no CMS Carmela Dutra,
3 no CMS Carlos Cruz Lima, 3 no CMS Clementino Fraga, 3 na clinica da Familia
Maestro Celestino e 3 na Clinica da Familia Josuete Santanna de Oliveira.

Os questionarios foram digitados na plataforma do Google Drive pela
pesquisadora e armazenados em planilha do Microsoft Excel.

No mesmo dia da visita, foi aplicado roteiro de observacao de campo pela
pesquisadora, acompanhada de um profissional administrativo da unidade.

Ndo foi possivel a visita e aplicacdo dos instrumentos em todas as
unidades, devido as questdes de violéncia no local.

5.3.2.2 Anélise de dados

Foi realizada analise descritiva dos dados no programa estatistico SPSS.

O nivel de adequacao das unidades foi obtido através da comparacao entre
0S recursos existentes na intervencao frente a necessidade de atendimento a
pacientes com suspeita de dengue, com os critérios estabelecidos pelas Diretrizes
Nacionais para a Prevencéao e Controle de Epidemias de Dengue (2009).

Para definir o nivel de adequacao dos servicos de atencdo primaria da AP
33 foi utilizado um método baseado no sistema de escores, desenvolvido por
Felisberto (2002). Este utilizou os indicadores de processo normatizados pelas
Diretrizes Nacionais de Prevencao e Controle de Epidemias de Dengue (2009) e
os classificou por meio da média aritmética para cada indicador, atribuindo a estes
uma determinada pontuagéo.

Cada indicador foi estabelecido de acordo com as variaveis do roteiro de
observacdo e das entrevistas realizadas com os profissionais de saude e os
gestores. As respostas afirmativas foram consideradas “adequadas” e verificada

a proporcéo de acertos.
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De acordo com a matriz de dados (QUADRO 4), para cada indicador foi
realizada a meédia aritmética com os dados registrados. As respostas obtidas nos
trés formularios de coleta de dados tiveram 0 mesmo peso. Estes dados foram
extraidos para a matriz de julgamento e nomeados de “pontuacgao obtida”.

Para garantir a validade de contetdo e de constru¢do do modelo légico e
da matriz de julgamento foi realizada técnica de consenso, método Delphos (PILL,
1971) com nove especialistas conforme QUADRO 5 segundo a metodologia
descrita por Souza et al. (2005). Apesar de 0 método preconizar mais de uma
rodada com os especialistas, so foi possivel efetuar uma diante da disponibilidade
desses profissionais.

A partir deste consenso, foi construido o sistema de escores sugerido pelos
especialistas consultados. As respostas mais frequentes por indicador foram
transportadas para a matriz de relevancia.

Os especialistas consultados s&o profissionais que trabalham na
Coordenacdo de area Programatica da AP 33, com no minimo 2 anos de
experiéncia na area, coordenando as acdes de Vigilancia Epidemioldgica e a
Assistenciais do territério. Vale ressaltar que alguns profissionais tem experiéncia
de 20 anos de atuagdo no servigo.
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ESTRUTURA

QUADRO 5: Consenso de Delphos com especialistas em assisténcia e Vigilancia Epidemiolégica da dengue da Coordenacédo da AP 33.

° § Unidade localizada em local de dificil acesso R R MR PR PR R R MR MR R
“ G
z§ f Instalagdes fisicas em condi¢des adequadas para
L‘: 2 atendimento do paciente com dengue. R R MR MR MR R R MR MR MR
- S
w S
£ é Existéncia de sala para realizagdo da “avaliagdo com
classificagdo de risco” PR R R PR PR PR PR R R PR
Possui balanga, termémetro, bebedouro, estetoscopio,
esfignomandmetro, régua (prova do lago), copos
o Existéncia de equipamentos basicos para atendimento. descartdveis MR MR MR R R MR MR MR MR MR
‘S’ g 8 Possui insumos para coleta e encaminhamento de exames
E g é Existéncia de insumos para diagnéstico laboratorial. laboratoriais MR MR MR R R MR MR MR MR MR
T £ 3
g .—!T g Possui soro de Hidratagdo Oral, analgésicos, antitérmicos MR MR MR R R MR MR MR MR MR
a § o Existéncia de medicamentos basicos para atendimento.
3‘ © § Possui soro fisioldgico a 0,9%, soro glicosado a 5%, Ringer
E _8 S lactato MR MR MR R R MR MR MR MR MR
©
e< E
g8 S Possui luvas, seringas, agulhas, jelcos, algodao, fita, alcool
'g_ £ E Existéncia de insumos para realizagdo de procedimentos. a 70%, equipamentos de biossegurancga MR R MR R R MR MR MR MR MR
w [*}
Existéncia de mobiliarios e utensilios basicos para Possui suporte de soro R R R PR PR MR | MR | MR | MR MR
atendimento. - . .
Possui leito ou poltrona para hidratagdo venosa R MR MR PR PR MR MR MR MR MR
b Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, recursos
o E @ técnicos para atendimentos. MR MR MR MR MR MR MR MR MR MR
k4 o
g ECQ
g % s Utilizagdo de Procedimento Operacional Padrdo — POP. R R R MR MR MR MR MR MR MR
z g%
& Possui Fluxo de encaminhamento para o referenciamento
de pacientes para os demais niveis de assisténcia a saude R MR R MR MR R R R MR R
© 8 Quantidade adequada de profissionais MR MR MR R R R R R R R
w C
]
3 E
e 2 Realizagdo de capacitagdes e treinamentos continuos
(minimo anual) MR MR R R R R R R MR R
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Atendimento prioritario por "classificagdo de risco" MR | MR | MR |MR|{MR| MR | MR | MR | MR | MR

Apresenta sistema organizado para atendimento da
demanda espontanea, agendada e retorno de
pacientes atendidos na prépria unidade R R R |[MR|MR| R R | MR | MR R
Realiza agendamento de consulta de retorno do
paciente para reavaliagdo cujo atendimento inicial

foi em outro nivel de atengdo R R R |[MR|MR|MR | MR | R R R
ESF faz acompanhamento diario dos pacientes com
dengue R R R MR [ MR | MR | MR R MR MR
Realiza hidratagdo oral para os pacientes
classificados como A R | MR| R R|R|MR|[MR| R | MR R
Realiza hidratagdo venosa quando necessario R |MR| R |[MR|MR|MR|MR| R | MR| MR
Possui condigdes de tratamento e observagdo por
g 2 12 horas dos pacientes classificados como B R |MR| R |PR|PR| R R R R R
- —
g 2 Fornece resultado de hemograma completo no
é -g mesmo dia MR R MR R R MR | MR | MR | MR MR
u"_, g Preenche o cartdo de acompanhante do paciente
g a com dengue. R R | MR|MR|MR|MR|MR| R | MR| MR
A ° ~
] g Realiza atendimento 12 horas em situagdo de
8 5 epidemia. R | MR|MR|MR|MR|MR|MR| R | MR| MR
3 a
o Realiza solicitacdo de sorologia ap6s o 5° dia do
inicio dos sintomas dos pacientes MR | MR | MR |MR|MR| MR | MR | MR | MR | MR
Realiza hemograma completo com contagem de
plaquetas MR|MR| R |R|R| R | R R | MR R
Possui plano de contingéncia R |[MR|MR| R | R |MR|MR| R R R
Possui procedimento de triagem e manejo de
grande numero de casos R | MR| R R|R|MR|MR|MR|MR| MR
Possui plano de transporte de pacientes em
Executa agdes de enfrentamento de epidemias ambulancias R | MR| R R|R|MR|MR|MR|MR| MR
Possui procedimentos para notificagdo de casos R R |MR|R|R|[MR|MR| R | MR R
Possui mecanismos de envio urgente de amostras
ao laboratério de referéncia MR|MR|MR| R | R |MR|MR|MR| MR| MR
Realiza USG, radiografia e dosagem de albumina R IMRIMRIRIRIMRIMR] R | MR| MR

Continuagdo QUADRO 5



Realiza Busca Ativa de casos Notificados MR|MR| R |MR|MR|MR| MR |MR R MR
3 Realiza a notificagdo de todos os casos suspeitos de
K dengue MR| R | R|MR|MR|MR|MR|MR| MR MR
2 Notifica os casos suspeitos de dengue sem sinais de
o g alarme semanalmente ao Servigo de Vigilancia em Saude MR| R | R|MR|MR| R R |MR| MR MR
I E Notifica os casos suspeitos de dengue grave
é % imediatamente ao Servigo de Vigilancia em Saude MR|MR| R|[MR|MR|MR|MR|MR| MR MR
g > Realiza investigagdo Epidemioldgica dos casos
g notificados MR| R R|MR|MR|MR|MR|MR| MR MR
8 o Possui informativos, impressos sobre dengue para
] 3 profissionais de satde MR| R |R|R|R|R]|R]|R R R
8 3 Possui informativos, impressos sobre dengue para
g g pacientes e familiares MR| R |PR| R R R R | R R R
2
O
g
3 Presta orientagdo aos pacientes e familiares quanto aos
sinais de alarme MR|MR| R|MR|MR|MR|MR| R MR MR

*MR (Muito Relevante) - PESO 3, R (Relevante) - PESO 2 e PR (Pouco relevante) -PESO 1
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Inicialmente os especialistas classificaram os indicadores como “Muito
Relevante (MR)", “Relevante (RR)” e “Pouco Relevante (PR)”, posteriormente foi
atribuido peso para cada indicador, arbitrado pela pesquisadora, atribuindo peso
3 para “MR”, 2 para “RR” e 1 para “PR” (MENEZES; 2011).

A partir do modelo légico-tedrico, do consenso de Delphos e das Diretrizes
Nacionais de Prevencao e Controle de Epidemias de Dengue foi elaborada uma
matriz de relevancia com os critérios para adequacao das unidades de saude da
atencdo primaria frente a demanda de suspeitos de dengue. Esta matriz foi
composta por indicadores relacionados aos componentes Estrutura e Processo
(QUADRO 6).

O componente “estrutura” foi subdividido em quatro indicadores que
expressam a adequac0des das instalacdes fisicas, dos insumos e mobiliarios, das
normas e procedimentos técnicos e de recursos humanos. O componente
‘processo” avalia a existéncia de processos de trabalho que qualifiquem o
atendimento ao pacientes e foi subdividida em “processos assistenciais”,

“Vigilancia em Saude” e “Educagao em Saude”.
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QUADRO 6: Matriz de Relevancia da adequacédo das unidades de Atencdo Primaria a Saude da AP 33 frente ao atendimento dos pacientes com suspeita de dengue.

ESTRUTURA

[
2
3 . . o R
o Unidade localizada em local de dificil acesso
€ w
v 8 . e - . .
P InstalagGes fisicas em condi¢des adequadas para atendimento do paciente MR
Qg w com dengue.
©
©
-
@ PR
- Existéncia de sala para realizagdo da “avaliagdo com classificacdo de risco”
£
) R
£ A . . . Possui receitudrio, cartazes sobre sinais de alarme e classificagdo de risco
= Existéncia de equipamentos bésicos para atendimento.
© . A - X A .
5 Possui balanga, termémetro, bebedouro, estetoscépio, esfignomanémetro, régua (prova | MR
B 4 do lago), copos descartéveis
6 o
S =
g MR
~N = an . . . T . . . .
o o Existéncia de insumos para diagndstico laboratorial. Possui insumos para coleta e encaminhamento de exames laboratoriais
L o
£ E
T o
o v . . ~ - . MR
€28 A . - . Possui soro de Hidratagdo Oral, analgésicos, antitérmicos
gt Existéncia de medicamentos basicos para atendimento.
£
s £ MR
S % Possui soro fisioldgico a 0,9%, soro glicosado a 5%, Ringer lactato
(]
- . . . . .
8‘ Possui luvas, seringas, agulhas, jelcos, algodao, fita, alcool a 70%, equipamentos de MR
= Existéncia de insumos para realizagdo de procedimentos. biosseguranga
[
£
s o - L ) MR
3 Existéncia de mobilidrios e utensilios basicos para atendimento. Possui suporte de soro
w . . . ~
Possui leito ou poltrona para hidratagdo venosa MR
" Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, recursos técnicos para MR
o )
v £ . atendimentos.
w g 3
gEZL
= T s MR
§ g Utilizagdo de Procedimento Operacional Padrdo — POP.
£
Possui Fluxo de encaminhamento para o referenciamento de pacientes para R
os demais niveis de assisténcia a satide
o
g 8
3w EQ ) ST R
S 5 Quantidade adequada de profissionais
o < R o . . .
Realizagdo de capacitagdes e treinamentos continuos (minimo anual) R
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PROCESSO DE TRABALHO

Atendimento prioritario por "classificagdo de risco"

Apresenta sistema organizado para atendimento da demanda espontanea, agendada e
retorno de pacientes atendidos na prépria unidade

Realiza agendamento de consulta de retorno do paciente para reavaliagdo cujo atendimento
inicial foi em outro nivel de atengdo

ESF faz acompanhamento diario dos pacientes com dengue

Realiza hidratagdo oral para os pacientes classificados como A

Realiza hidratagdo venosa quando necessario

Possui condigdes de tratamento e observagdo por 12 horas dos pacientes classificados como
B

Fornece resultado de hemograma completo no mesmo dia

Preenche o cartdo de acompanhante do paciente com dengue.

Realiza atendimento 12 horas em situagdo de epidemia.

Protocolos Assistenciais

Realiza solicitagdo de sorologia apds o 5° dia do inicio dos sintomas dos pacientes

Realiza hemograma completo com contagem de plaquetas

Executa agOes de enfrentamento de epidemias

Possui plano de contingéncia

Possui procedimento de triagem e manejo de grande nimero de casos

Possui plano de transporte de pacientes em ambuldncias

Possui procedimentos para notificagdo de casos

Possui mecanismos de envio urgente de amostras ao laboratério de referéncia

MR

MR

MR

MR

MR

MR

MR

MR

MR

MR

Continuacdo QUADRO 6
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PROCESSO DE TRABALHO

Presta orientacdo aos pacientes e familiares quanto aos sinais de alarme

Realiza Busca Ativa de casos Notificados MR
()]
i% Realiza a notificagdo de todos os casos suspeitos de dengue MR
(%]
5 Notifica os casos suspeitos de dengue sem sinais de alarme semanalmente ao MR
3 Servigo de Vigilancia em Saude
[=
% Notifica os casos suspeitos de dengue grave imediatamente ao Servigo de MR
S Vigilancia em Salde
Realiza investigagdo Epidemioldgica dos casos notificados MR
£ Possui informativos, impressos sobre dengue para profissionais de saude R
(1]
23
zg}- ] Possui informativos, impressos sobre dengue para pacientes e familiares R
g wv
i
MR

*MR (Muito Relevante), RR (Relevante) e PR (Pouco relevante)

Continuagdo QUADRO 6
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Baseando-se nos modelos légico tedrico, 16gico operacional e na matriz de

relevancia foi elaborada a matriz de julgamento (QUADRO 7).
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QUADRO 7: Matriz de Julgamento da Adequacdao das unidades de Atencdo Primaria a Salde da AP 33 frente ao atendimento dos pacientes com suspeita de
dengue.

o " Unidade localizada em local de dificil acesso 2 1
I
© 2 8
O = QO
" 3G 1
g 2 [ Instalagdes fisicas em condigOes adequadas para atendimento do paciente com dengue. 3
(=
Existéncia de sala para realizagdo da “avaliagdo com classificagdo de risco” 1 1
.—g" Possui receituario, cartazes sobre sinais de alarme e classificagdo de risco 2 1
§ Possui balanga, termometro, bebedouro,
g 4 estetoscdpio, esfignomanémetro, régua 1
Q5 Existéncia de equipamentos basicos para atendimento. (prova do lago), copos descartaveis 3
=
o 2o »
g g Possui insumos para coleta e 1
S o Existéncia de insumos para diagnoéstico laboratorial. encaminhamento de exames laboratoriais 3
g § Possui soro de Hidratagdo Oral, analgésicos, 1
Q5 A . L. . antitérmicos 3
£ £ Existéncia de medicamentos bdsicos para atendimento. . . o .
S & Possui soro fisioldgico a 0,9%, soro glicosado
<< [T o . 1
g -] a 5%, Ringer lactato 3
Q . . .
'5 a £ Possui luvas, seringas, agulhas, jelcos,
E § g algoddo, fita, dlcool a 70%, equipamentos de 1
w S % Existéncia de insumos para realizacdo de procedimentos. biosseguranca 3
EE , 1
S Possui suporte de soro 3
3 Existéncia de mobilidrios e utensilios bdsicos para atendimento. Possui leito ou poltrona para hidratagdo 1
w
venosa 3
g 1
v E 4 Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, recursos técnicos para atendimentos. 3
w O o
S EQ . . ~
Es5c Utilizagdo de Procedimento Operacional Padréo — POP. 3 1
o 9.9
2 g~ ) ) . ) o
& Possui Fluxo de encaminhamento para o referenciamento de pacientes para os demais niveis 1
de assisténcia a saude 2
8 8 1
g s Quantidade adequada de profissionais 2
g5
x c 1
Realizagdo de capacitagdes e treinamentos continuos (minimo anual) 2
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ESTRUTURA

InstalagOes e Recursos Fisicos

Unidade localizada em local de dificil acesso

Apresenta sistema organizado para atendimento da demanda espontanea,
agendada e retorno de pacientes atendidos na prépria unidade

Realiza agendamento de consulta de retorno do paciente para reavaliagcao
cujo atendimento inicial foi em outro nivel de atengdo

ESF faz acompanhamento didrio dos pacientes com dengue

Realiza hidratagdo oral para os pacientes classificados como A

Realiza hidratagdo venosa quando necessario

Possui condigdes de tratamento e observagao por 12 horas dos pacientes
classificados como B

Fornece resultado de hemograma completo no mesmo dia

Preenche o cartdo de acompanhante do paciente com dengue.

Realiza atendimento 12 horas em situagdo de epidemia.

Realiza solicitagdo de sorologia apds o 5° dia do inicio dos sintomas dos

pacientes

Realiza hemograma completo com contagem de plaquetas

Executa a¢Oes de enfrentamento de epidemias *

Realiza USG, radiografia, dosagem de albumina

Possui plano de contingéncia

Possui procedimento de triagem e manejo de grande
nlmero de casos

Possui plano de transporte de pacientes em ambulancias
Possui procedimentos para notificagdo de casos

Possui mecanismos de envio urgente de amostras ao
laboratdrio de referéncia

Continuacdo QUADRO 7
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Realiza Busca Ativa de casos Notificados 3 1
§ Realiza a notificacdo de todos os casos suspeitos de dengue 3 1
o a
I £ Notifica os casos suspeitos de dengue sem sinais de alarme semanalmente 1
= : ao Servigo de Vigilancia em Saude 3
s
u"_, o Notifica os casos suspeitos de dengue grave imediatamente ao Servigo de 1
() A .
g S Vigilancia em Saude 3
w
g Realiza investigacdo Epidemioldgica dos casos notificados 3 1
]
x 8 Possui informativos, impressos sobre dengue para profissionais de saude 2 1
O 3
§ 3 Possui informativos, impressos sobre dengue para pacientes e familiares 2 1
g5
Presta orientagdo aos pacientes e familiares quanto aos sinais de alarme 3 1

Adequada : 8,0 a 10,0; Parcialmente adequada: 6,0 a 7,9; N&o adequada: menor ou igual a 5,9. Adaptado de Felisberto et al.(2002) e Samico et

al.(2005).
Continuagcdo QUADRO 7
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Os resultados encontrados foram confrontados com o modelo légico, e a
adequacao dos servicos de saude da atencao priméaria do municipio do Rio de
Janeiro para a assisténcia a pacientes com suspeita de dengue dos servi¢cos de
saude foi avaliada frente a matriz de julgamento.

Para a matriz de julgamento foi utilizada a matriz de relevancia e o nivel de
adequacao foi obtido pela média aritmética das pontuacdes dos componentes,
subcomponentes e indicadores. Para o componente “Estrutura” foi atribuido peso
41 e 16 pontos. Para o componente “Processo” foram atribuidos 26 pontos, com
peso 69 de acordo com o valor de cada indicador (QUADRO 7).

O “escore de adaptacao” foi obtido através da multiplicacdo do “peso”
atribuido pelos especialistas pela a “pontuagéo obtida” de cada indicador. Para
obtencao dos niveis de adequacéo por subcomponente, componente e da area,
foi realizada média aritmética dos indicadores que compuseram cada nivel de
analise de adequacao.

Os calculos foram realizados tendo como base a pesquisa de Costa (2013).

Os pontos de corte adotados para definir o grau de adequacédo das
unidades de atencéo primaria da AP 33 foram: adequada para os valores de 0,8
a 1; parcialmente adequada para os de 0,6 a 0,79; e ndo adequada , menor ou
igual a 0,59. O sistema de escores e 0s pontos de corte empregados foram
adaptados de Felisberto (2002) e Samico (2005).
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5.4 LIMITACOES

Todo caso suspeito de dengue deve ser notificado aos servicos de
Vigilancia Epidemiolégica (MS, 2011), por ser um agravo de notificacdo
compulsoria, porém existem relatos quanto a subnotificacdo de casos o que
prejudica a analise da situacdo de saude do local e desqualifica a Vigilancia
Epidemiologica.

O preenchimento adequado das fichas de notificacdo e investigacéo
epidemiologicas séo ferramentas importantes para o reconhecimento da doenca
e fundamental para o seu combate, no entanto estes dados ndo possuem
completude (BARRETO et al., 2012).

Goldberg, Gelfand, Levy (1980) ja relacionavam a qualidade dos dados
versus subregistro de casos, como decorrentes de diversos fatores. Entre eles,
citam-se subnotificacéo, atraso nas notificacdes e digitacao dos dados, problemas
no processamento e transferéncia das informagbes e a auséncia de
retroalimentacdo adequada a fonte notificadora, gerando desestimulo e
descontinuidade do processo.

Estudo sobre fatores associados a subnotificacéo de casos de aids no Rio
de Janeiro apontou a necessidade da elaboracdo de mecanismos de
aprimoramento da qualidade dos sistemas de informacdes em saude, incluindo
uniformizacédo de fluxos de notificacdo e investimento nos setores de vigilancia
epidemiologica (FERREIRA et al., 2000). A andlise da relacdo de casos
notificados e confirmados versus casos previstos, demonstrou que héa
subnotificacdo, especialmente dos casos oligossintomaticos (CANALS et al.,
2012).

Duarte e Franca (2006) verificaram que os casos de dengue registrados no
sistema de notificagdo foram aqueles de evolugcdo mais grave e nao
representaram a totalidade de casos internados no sistema publico de saude,
superestimando a taxa de letalidade da doenca e fornecendo dados
epidemioldgicos distorcidos da realidade.

Abe et al. (2012) concluem que ha uma lacuna na notificacdo adequada em
Pediatria, assim como no detalhamento dos Obitos em criancas vitimas de
dengue.

Com todos os problemas listados e considerando que néo foi possivel a
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viabilizacdo dos dados referentes ao atendimento por unidade de saude da
atencdo priméria da AP 33, pela m& qualificacdo dos dados, assumimos para o
presente estudo que o numero de pacientes notificados seja igual ou inferior ao

numero de pacientes atendidos em cada unidade de saude.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica da Escola Nacional de Saude
Publica — ENSP da Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ e da Superintendéncia
de Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal de Saude do municipio do Rio de
Janeiro, de acordo com a Resolucao n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude
— CONEP, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. A pesquisa
foi devidamente registrada na Plataforma Brasil e teve aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, sob o
namero 773703 em 27/07/2014, CAAE: 32307314.6.0000.5240. O Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro aprovou o estudo
em 04/08/2014, CAAE: 32307314.6.3001.5279. ApGs aprovacao da pesquisa pelo
Comité de Etica e Pesquisa, foi solicitada a liberacdo dos dados secundarios a
Superintendéncia de Vigilancia em Saude do Municipio do Rio de Janeiro, e obtido
CD com os dados. Os dados secundarios foram obtidos ap6s autorizacdo dos
orgaos responsaveis pelo SINAN, portanto sem a exigéncia de apresentacao de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Esta pesquisa também utilizou dados coletados através de entrevista com
0s gestores e profissionais (médicos e enfermeiros) dos servicos de salde da area
de estudo. As entrevistas foram realizadas através da aplicacdo de questionarios
onde os participantes foram devidamente orientados quanto a pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisadora ndo utilizou dados pessoais, como nomes e enderecos que
pudessem identifiquem os sujeitos, para quaisquer referéncias, tomando cuidados
éticos em relagéo ao sigilo e privacidade das informacdes presentes nos registros

dos bancos de dados sobre os individuos.
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6. RESULTADOS

6.1 Descrigéo dos casos notificados de dengue

Entre os anos de 2011 e 2013, ocorreram 323.075 notificacdes de
suspeitos de dengue residentes do municipio do Rio de Janeiro, sendo 16% de
residentes da AP 33, 0 que representa um total de 50.261 notificacbes, variando
de 19% (2012) a 11% (2013) (TABELA 1).

TABELA 1: Percentual de notificagdes do municipio do Rio de Janeiro, segundo a area programatica de
Residéncia 33 e ano no periodo de 2011 a 2013.

Residentes da AP 33 9387 12%| 33198 19%| 7676 11%| 50261 16%
Residentes de Outras APS* 69584 88%| 142997 81%| 60233 89% | 272814 84%

*Areas Programaticas

Os mapas a seguir (MAPA 2) mostram a distribuicdo geografica do nimero
de casos notificados de dengue entre os bairros do municipio do Rio de Janeiro
entre os anos de 2011 a 2013.

Em 2011 foram notificados 78.971 casos de dengue em todo o municipio,
distribuidos entre as areas programaticas. Pode-se visualizar que ocorreram
notificacao de residentes distribuidos em toda a extensdo do municipio, com maior
concentracdo na zona oeste, principalmente na regido da AP 5.1, 5.2 e 5.3. No
entanto a AP 33 foi responsavel por 12% destas notificacbes (MAPA 2 e TABELA
1).

Pode-se visualizar que existe uma heterogeneidade de notificacdes de
acordo com o bairro da AP 33. A maioria dos bairros teve entre 200 e 500 casos
notificados em 2011 (MAPA 2).

Em 2012 houve um aumento expressivo do numero de notificagcdes no
municipio, com 171.195 registros. A distribuicdo dos casos ficou novamente
concentrada na zona oeste, com maior ocorréncia nas AP 5.1 e 5.2. Porém, pode-
se visualizar um aumento relevante na AP 33. Os bairros da AP 33 tiveram entre

200 e 10.000 casos de dengue notificados, correspondendo a 19% das
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notificacdes de todo Rio de Janeiro. Apenas 1 bairro da AP 33 ndo apresentou
notificagdo (Parque Columbia), pois trata-se de um bairro novo e néo deve ter sido
incorporado aos dados de enderecamento (MAPA 2 e TABELA 2).

Novamente se observa grande heterogeneidade da distribuicdo dos casos
no municipio em 2012. Alguns bairros tiveram até 200 casos notificados. No
entanto, sdo bairros cercados por &reas que tiveram mais de 2.000 notificacdes.

Em 2013 foram notificados 60.233 casos suspeitos de dengue, houve
portanto uma reducao em todo o municipio. Porém, as areas da zona oeste e da
zona norte permaneceram com indicadores mais altos do que as demais regides
do Rio de Janeiro. Quatro bairros da AP 33 ndo apresentaram suspeitos de
dengue. A variacdo de casos notificados no territério foi de 14 até 1.412 casos.

Os bairros que tiveram maior nimero de residentes notificados como
suspeitos de dengue, no periodo estudado foram: Iraja, Guadalupe, Anchieta,
Madureira, Rocha Miranda e Pavuna (TABELA 3).
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MAPA 2: Distrubui¢cdo do niumero de notificag8es nos bairros do Municipio do Rio de Janeiro entre 2011 e 2013.
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TABELA 2: Numero de notificac6es de dengue dos residentes da AP 33,
segundo o bairro de residéncia e 0 ano de notificacdo entre 2011 e 2013.

ACARI 329 4% 1076 3% 235 3%
ANCHIETA 988 11% 2297 7% 309 4%
BARROS FILHO 197 2% 285 1% 81 1%
BENTO RIBEIRO 374 4% 1840 6% 313 4%
CAMPINHO 119 1% 673 2% 215 3%
CASCADURA 195 2% 1012 3% 285 4%
CAVALCANTE 86 1% 627 2% 100 1%
COELHO NETO 342 4% 1204 4% 266 4%
COLEGIO 284 3% 1181 4% 251 3%
COSTA BARROS 344 4% 822 3% 116 2%
ENGENHEIRO LEAL 17 0% 93 0% 14 0%
GUADALUPE 1303 14% 1956 6% 368 5%
HONORIO GURGEL 182 2% 805 2% 186 2%
IRAJA 1100 12% 3963 12% | 1412 18%
MADUREIRA 424 5% 2137 6% 501 7%
MARECHAL HERMES 367 4% 1869 6% 303 4%
OSWALDO CRUZ 174 2% 1379 4% 209 3%
PARQUE ANCHIETA 89 1% 352 1% 68 1%
PARQUE COLUMBIA 0 0% 1 0% 0 0%
PAVUNA 592 6% 1636 5% 612 8%
QUINTINO BOCAIUVA 184 2% 765 2% 163 2%
RICARDO DE ALBUQUERQUE 246 3% 746 2% 98 1%
ROCHA MIRANDA 370 4% 2181 7% 330 4%
TURIACU 69 1% 432 1% 73 1%
VAZ LOBO 207 2% 696 2% 130 2%
VICENTE DE CARVALHO 284 3% 940 3% 229 3%
VILA DA PENHA 284 3% 1107 3% 298 4%
VILA KOSMOS 79 1% 659 2% 330 4%
VISTA ALEGRE 158 2% 464 1% 181 2%



TABELA 3: NUumero de notificacdes de dengue dos
residentes de AP 33 segundo o bairro de residéncia

no periodo entre 2011 e 2013.

IRAJA

GUADALUPE
ANCHIETA
MADUREIRA

ROCHA MIRANDA
PAVUNA

MARECHAL HERMES
BENTO RIBEIRO
COELHO NETO
OSWALDO CRUZ
COLEGIO

VILA DA PENHA
ACARI

CASCADURA
VICENTE DE CARVALHO
COSTA BARROS
HONORIO GURGEL
QUINTINO BOCAIUVA
RICARDO DE ALBUQUERQUE
VILA KOSMOS

VAZ LOBO
CAMPINHO
CAVALCANTE

VISTA ALEGRE
TURIACU

BARROS FILHO
PARQUE ANCHIETA
ENGENHEIRO LEAL
PARQUE COLUMBIA

6475
3627
3594
3062
2881
2840
2539
2527
1812
1762
1716
1689
1640
1492
1453
1282
1173
1112
1090
1068
1033
1007

813

803

574

563

509

124
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A distribuicdo dos casos notificados segundo 0 sexo mostrou uma discreta
predominancia de notificagbes na populacdo feminina (54%) em relacdo a
masculina (46%) (GRAFICO 1).

As notificacbes com o sexo ignorado foram excluidas da anélise. Essa

exclusao representou perda de 0,1%.

GRAFICO 1: Distribuicdo do numero de notificac6es de residentes da AP
33, segundo o sexo no periodo de 2011 a 2013.
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A distribuicdo de casos segundo a faixa etaria mostrou que, entre os
residentes da AP 33, a concentracdo do numero de casos nos trés anos
investigados foi maior na faixa de 20 a 39 anos, especialmente no ano de 2012
(GRAFICO 2).

Os residentes notificados como suspeitos de dengue da AP 33, mantiveram
o mesmo padréo de distribuicdo de sexo e faixa etaria dos demais residentes

municipio o Rio de Janeiro.

90



GRAFICO 2: Numero de notificacdes de residentes da AP 33
segundo faixa etéria e ano de notificacao entre 2011 e 2013.
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Dos casos notificados no municipio do Rio de Janeiro entre os anos de
2011 e 2013, apenas 0,2% (n=735) foi de gestantes. As gestantes residentes da
area programatica 33 representaram 10% das gestantes notificadas no periodo
em todo o municipio, um total de 76 gravidas com suspeita de dengue (TABELA
4).

Entre as notificacdes de gestantes residentes na area 33, 38 (50%) foram
registradas em Unidades da Atencéo Primaria, sendo destas, 61% nas unidades
de atencdo primaria da propria AP 33. As outras 38 gestantes (50%) foram
notificadas em unidades hospitalares, sendo que 22 (41%) foram notificadas na
AP 33.

Apenas uma gestante foi notificada em uma das 3 maternidades da AP 33.
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TABELA 4: Niamero de gestantes residentes da AP 33, notificados como
suspeitas de dengue, segundo local e tipo de unidade notificante no periodo
de 2011 a 2013.

Atengao Primaria 33 61% 5 23% 38 50%
Hospital 22 41% 16 73% 38 50%
TOTAL 54  100% 22 100% 76  100%

Entre todos os pacientes da AP 33, 38345 (76%) foram notificados até o 4°
dia da doenca, o que pode propiciar a orienta¢do oportuna do paciente quanto aos
sinais de alarme e o risco de agravamento da doenca. A partir deste periodo se
inicia a desfervecéncia e ha possibilidade de agravamento do quadro clinico.

No entanto, 6009 (12%) dos casos foram notificados na fase de
defervecéncia (entre o 4° e 6°dia) e 5116 (10%) dos residentes da AP 33 foram
notificados mais tardiamente, quando ha maior risco de gravidade (GRAFICO 3).

Nas unidades de saude da AP 33, 83,5% dos residentes da propria AP

foram notificados ainda na fase aguda da doenca.

GRAFICO 3: Nimero de notificagbes segundo o intervalo entre
a data do inicio dos sintomas e a data de notificacdo em dias
dos residentes da AP 33 nos anos de 2011 a 2013.
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A analise da série historica evidencia um perfil multi modal. Em 2011 ocorre
um aumento das notificagdes no inicio do verdo com pico no més de abril e
posterior reducéo no inverno. Em 2012, o mesmo padréo se repete, porém com
aumento expressivo do numero de casos notificados. JaA em 2013, o padréo
sazonal se mantém, porém com menor amplitude dos casos notificados
(GRAFICO 4).

GRAFICO 4: Série histérica em meses e anos dos residentes da AP 33 notificados como

suspeitos de dengue entre os anos de 2011 a 2013.
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Apenas 0,23% (735) dos casos confirmados de dengue tiveram definicao
do sorotipo no municipio do Rio de Janeiro. Na AP 33 foram 0,8% (109) dos casos
confirmados. Houve a circulacdo de todos os sorotipos no municipio do Rio de
Janeiro, com maior frequéncia dos sorotipos 1 e 4 entre 2011 e 2013. Entre os
moradores da AP 33 houve circulacdo dos sorotipos 1, 3 e 4, sendo 0 mais
frequente o DENV 4 (GRAFICO 5).
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GRAFICO 5: Numero de notificacdes de dengue de residentes da AP
33 segundo sorotipo nos anos de 2011 a 2013.
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Quanto a classificacdo final*, 60% (30.260) dos casos notificados de
pacientes residentes dos bairros da AP 33 foram inconclusivos ou em branco. Isto
pode expressar a falta de qualificacdo na investigacao dos casos, mas também a
dificuldade de classificar os casos.

Nota-se que em 2011, em todo municipio do Rio de Janeiro, acima de 75%
dos casos que foram notificados como dengue foram encerrados com a
classificacao final devidamente preenchida. Na AP 33 foram classificados 91%
das notificacbes (MAPA 3 e APENDICE 1).

Em 2012, ano com maior niumero de casos notificados, houve uma queda
no percentual de casos classificados em todo o municipio. A zona oeste teve 0s
melhores indicadores com 50 a 75% dos casos notificados classificados, no
entanto a AP 33 conseguiu classificar 29% dos casos notificados (MAPA 4 e
APENDICE 2).

Em 2013, ano com menor numero de casos registrados, 0 municipio do Rio
de Janeiro classificou até 75% dos casos notificados. Na AP 33 o percentual de
casos classificados foi inferior ao de outras areas (26% dos casos notificados de
residentes da area) (MAPA 5 e APENDICE 3).

4 “Classificagdo final”é uma variavel da ficha de investigagdo de dengue para registro da classificagéo
clinica (dengue cléssico, FHD, SCD) dos casos e de caso descartado)
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MAPA 3: Mapa tematico do percentual de casos confirmados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2011.
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MAPA 4: Mapa tematico do percentual de casos confirmados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2012.
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MAPA 5: Mapa tematico do percentual de casos confirmados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2013.
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Os mapas 6, 7 e 8 apresentam todos os casos que foram classificados e
confirmados como dengue cléassico, dengue com complica¢cfes, FHD ou SCD no
municipio do Rio de Janeiro durante os anos de 2011 a 2013.

Em quase todo o territério municipal foram confirmados entre 75 a 100%
dos casos classificados no ano de 2011. A AP 33 confirmou 97% dos casos
classificados (MAPA 6 e APENDICE 1).

Em 2012 nos bairros do municipio do Rio de Janeiro os pacientes
classificados clinicamente, foram em sua maioria, descartados como néo sendo
dengue. Excecao foi o bairro de Joa, onde foram confirmados até 25% dos casos.
Vale ressaltar que este foi 0 ano com maior nimero de notificagdes do periodo. A
AP 4 teve maior percentual de confirmacéo de casos, até 50% do total. A AP33
confirmou apenas 43% dos casos classificados ( MAPA 7 e APENDICE 2).

Em 2013, ano com menor numero de casos notificados e classificados,
ocorreu uma grande heterogeneidade no percentual de confirmacdo entre as
areas programaticas. Em parte das APs 1, 2.2, 4.0 e AP 5.1, foram confirmados
de 50 a 75% dos casos classificados. Na AP 33 foram confirmados 74% dos casos
classificados (MAPA 8 e APENDICE 3).
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MAPA 6: Mapa tematico do percentual de casos classificados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2011.
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MAPA 7: Mapa tematico do percentual de casos classificados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2012.
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MAPA 8: Mapa tematico do percentual de casos classificados para dengue, segundo bairros do municipio do Rio de Janeiro em 2013.
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Entre os casos confirmados, 26,9% (13.500) foram classificados como
dengue classica enquanto menos de 1% houve agravamento (FHD, SCD e
dengue com complicagdes) (GRAFICO 6).

No entanto, ndo houve registro da ocorréncia de manifestacdes
hemorragicas em 99,4% dos casos notificados de residentes da AP 33, sugerindo

subnotificag&o.

GRAFICO 6: Numero de notificacdes de dengue de residentes dos
bairros da AP 33 segundo classificacdo clinica nos anos de 2011 a
2012.
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Quanto aos registros de internacéo, 1,8% (896) dos residentes da AP 33
foram hospitalizados, 14% néo foram internados. Porém, 84,2% das notificacdes
nao continham registro de internacao por dengue ou este dado era ignorado.

Dos 896 pacientes residentes da AP 33 com o registro de internacéo (526
em 2011; 272 em 2012 e 98 em 2013), 6,8% (61) foram notificados nas unidades
de atencao primaria a saude da AP 33 (GRAFICO 7 e TABELA 5).

Houve uma reducdo do numero de internacdes registradas na base de
dados do SINAN no periodo estudado, considerando que em 2011 houve um
menor nimero de casos notificados e um maior nimero de internagcbes por

dengue.

102



GRAFICO 7: Numero de pacientes residentes da AP 33 que
foram hospitalizados, segundo o ano de notificacdo
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O gréfico 8 mostra a diferenca entre a data de notificacdo e a data de
internacdo dos pacientes residentes da AP 33 entre os anos de 2011 e 2013. A
maioria (64%) dos pacientes foram inicialmente internados e posteriormente
notificados, sendo que 309 (35%) pacientes foram notificados em tempo habil
(entre 0 e 5 dias), os outros 13 (1%) foram notificados ap6s 6 dias da internacao
(GRAFICO 8).

GRAFICO 8: Intervalo entre a data de notificacdo e a data
de internacdo em dias, dos residentes da AP 33 que foram
59 hospitalizados durante os anos de 2011 a 2013.

300 309

200
100
0 — . —— — 17 —
-25 Tea—— -)6
-512

30 DIAS OU 31 DIAS OU
MENOS 10 A 30 DIAS 1 A9 DIAS 0 A5 DIAS 6 A 30 DIAS MAIS

Depois da internagao Antes da internagao
Diferenga em dias -25 -26 12

103



As unidades da atencdo primaria da AP 33 que realizaram maior nimero
de notificacdes de residentes que foram internados foram o CMS Augusto Amaral
Peixoto (30%), CMS Carmela Dutra, CF Marcos Valadado e CF Souza Marques
(TABELA 5).

TABELA 5: Numero de notificacao de residentes da AP 33 que foram
notificados nas Unidades de atencao primaria da AP 33 e foram
hospitalizados nos anos entre 2011 a 2013.

w
o

49%
8%
8%
8%
7%
5%
3%
3%
2%
2%
2%

SMS CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO AP 33
SMS CF MARCOS VALADAO AP 33

SMS CF SOUZA MARQUES AP 33

SMS CMS CARMELA DUTRA AP 33

SMS CMS ALBERTO BORGERTH AP 33

SMS CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA AP 33

SMS CMS FAZENDA BOTAFOGO AP 33

SMS CMS MORRO UNIAO AP 33

SMS CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA AP 33

SMS CMS CARLOS CRUZ LIMA AP 33

SMS CMS CLEMENTINO FRAGA AP 33

SMS CMS MARIO OLINTO DE OLIVEIRA AP 33 2%
SMS CMS NASCIMENTO GURGEL AP 33 2%

B R PR R NNWPS OO

Entre os residentes da AP 33 notificados nas unidades de atencao primaria
gue foram hospitalizados, existe uma grande variabilidade no intervalo entre a
data de notificagcdo e a data do inicio dos sintomas. Semelhante ao perfil de
notificacdo dos demais residentes da AP, a maioria foi notificada até o 4° dia do
inicio dos sintomas (GRAFICO 9). A maior parte destes pacientes (54%) foi
notificada antes da internacdo. Porém, um elevado numero (31%) teve a
internacéo como fonte de informacao para a notificacdo. Estes ultimos podem ter

sido notificados pelo servi¢o de vigilancia em saude da area (GRAFICO 10).
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GRAFICO 9: Intervalo entre a data de notificacdo e a data do
inicio dos sintomas dos residentes da AP 33 notificados nas
unidades de atencdo primaria a saude da AP, que foram
hospitalizados entre os anos 2011 e 2013.
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GRAFICO 10: Intervalo entre a data da internacdo e a data
da notificacdo dos residentes da AP 33 notificados nas
unidades de atencédo primaria a saldde da AP, que foram
hospitalizados entre os anos 2011 e 2013.
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A faixa etaria com maior numero de internacdes foi de menores de 1 ano
de idade a adolescentes até 14 anos, correspondendo 47,7% do total de

hospitalizacéo dos residentes da AP 33 no periodo estudado (GRAFICO 11).
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GRAFICO 11: Nimero de residentes da AP 33 que foram
hospitalizados, segundo a faixa etéria nos anos de 2011 a
2013.
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A maioria das notificacdes de residentes da AP 33 (80,7%), ndo teve a
evolugdo registrada ou o campo foi ignorado. Entre aqueles com registro,
identificamos 41 oObitos de moradores da AP 33 entre os anos de 2011 e 2013
(GRAFICO 12).

GRAFICO 12: Notificacdo de residentes dos bairros da AP
33 segundo a evolucdo nos anos de 2011 a 2013.
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O ano de 2011 teve o numero total de casos notificados menor do que os
demais anosembora, o niumero de 6bitos tenha sido maior (23). No entanto,
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observamos um numero elevado de 6bitos comparado aos demais anos (12 em
2012 e 6 em 2013) (GRAFICO 14).

Houve uma reducgdo no registro do niumero de Obitos ocasionados por
dengue, podendo ser evidenciado uma reducéo de 90% no registro do numero de
Obitos de 2011 para 2013.

GRAFICO 13: Nimero de obitos de residentes da AP 33
notificados por dengue, segundo o ano de ocorréncia entre 0s
anos de 2011 a 2013.
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A taxa de letalidade de residentes da AP 33, entre 2011 a 2013, foi acima
do limite recomendado pela OMS (1%), alcancando 5,8% em 2011, 11,7% em
2012 e 6,7% em 2013 (GRAFICO 14).

GRAFICO 14: Taxa de letalidade de residentes da AP 33,
segundo o0 ano entre 2011 e 2013.
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Os bairros que registraram maior numero de Obitos por dengue foram
Pavuna (12%), Colégio e Guadalupe (10%) (TABELA 6).

Dos 41 pacientes que evoluiram ao 6bito, apenas 3 foram notificados na
atencdo primaria, sugerindo que o0s pacientes ndo passaram pela atencéo
primaria da AP 33, buscando diretamente os servicos de atencdo a saude

secundario e terciario.

TABELA 6: Distribuicdo do numero de
Obitos, segundo os bairros da AP 33 durante
0s anos de 2011 a 2013

PAVUNA 12%
COLEGIO 10%
GUADALUPE 10%
BENTO RIBEIRO 7%
QUINTINO BOCAIUVA 7%
ANCHIETA 5%
CASCADURA 5%
COELHO NETO 5%
COSTA BARROS 5%
VILA DA PENHA 5%
VISTA ALEGRE 5%
BARROS FILHO 2%
CAMPINHO 2%
CAVALCANTE 2%
HONORIO GURGEL 2%
IRAJA 2%
MARECHAL HERMES 2%
OSWALDO CRUZ 2%
ROCHA MIRANDA 2%
TURIACU 2%
VILA KOSMOS 2%

R R R R R R R R R B NNNNNNW WSSO

Ao analisarmos a letalidade por bairro, podemos verificar a ocorréncia de
maiores taxas em alguns bairros como Barros filho, Bento Ribeiro, Campinho,
Coelho Neto, Colégio, Guadalupe, Honério Gurgel, Iraja, Marechal Hermes,
Pavuna, Quintino Bocailva, Vila da Penha, Vila Kosmos e Vista Alegre (TABELA
7).
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TABELA 7: Taxade letalidade dos residentes da AP 33 segundo
0s bairros da AP entre os anos de 2011 e 2013.

ACARI 0 0 0
ANCHIETA 0 0 0
BARROS FILHO 12,5 0 0
BENTO RIBEIRO 0 9,09 0
CAMPINHO 20 0 0
CASCADURA 0 0 0
CAVALCANTE 0 0 0
COELHO NETO 12,5 0| 100
COLEGIO 20 50 0
COSTA BARROS 0 0 0
ENGENHEIRO LEAL

0 0 0
GUADALUPE 0 9,09 0
HONORIO GURGEL 0 100 0
IRAJA 0 25 0
MADUREIRA 0 0 0
MARECHAL HERMES

0 33,33 0
OSWALDO CRUZ 0 0 0
PARQUE ANCHIETA

0 0 0
PARQUE COLUMBIA

0 0 0
PAVUNA 25 0 0
QUINTINO BOCAIUVA

20 50 0

RICARDO DE ALBUQUERQUE

0 0 0
ROCHA MIRANDA 0 0 0
TURIACU 0 0 0
VAZ LOBO 0 0 0
VICENTE DE CARVALHO

0 0 0
VILA DA PENHA 3333 25 0
VILA KOSMOS 0 33,33 0
VISTA ALEGRE 20 0 0

Dentre os 50.261 residentes da AP 33 nos anos estudados, apenas 30%

(15.068) foram notificados nas unidades de atencéo primaria da propria AP33.

As unidades de saude tipo A realizaram 56% das notificacdes das unidades

de saude de atencéo priméaria da AP 33 durante os anos de 2011 a 2013.
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Em 2012, com o aumento do namero de casos, foram implementados dois
polos de atendimento ao paciente com suspeita de dengue na CF Marcos Valadao
e na CF Souza Marques, 0 que gerou um aumento considerado de notificacoes
por estas unidades (TABELA 8).

Todas as unidades de saude da atencdo primaria da area tiveram

notificacao de suspeitos de dengue.

TABELA 8: Unidades de salde notificadoras da aten¢ao priméria a saide da AP 33 segundo o tipo
de unidade e 0 ano de notificacado, entre 2011 e 2013.

CF ANA MARIA CONCEICAO DOS SANTOS CORREIA AP 33 0 0,00% 243 1,96% 271 17,10%
CF CARLOS NERY DA COSTA FILHO AP 33 0 0,00% 0 0,00% 5 0,32%
CF DANTE ROMANO JUNIOR AP 33 0 0,00% 0 0,00% 22 1,39%
CF EPITACIO SOARES REIS AP 33 0 0,00% 294 2,37% 12 0,76%
CF JOSUETE SANTANNA DE OLIVEIRA AP 33 1 0,04% 213 1,72% 17 1,07%
CF MAESTRO CELESTINO AP 33 0 0,00% 3 0,02% 5 0,32%
CF MANOEL FERNANDES DE ARAUJO AP 33 0 0,00% 0 0,00% 27 1,70%
CF MARCOS VALADAO AP 33 116 5,03% 3019 24,33% 82 5,17%
A | CFRAIMUNDO ALVES NASCIMENTO AP 33 0 0,00% 0 0,00% 20 1,26%
CMS CARLOS CRUZ LIMA AP 33 24 1,04% 86 0,69% 8 0,50%
CMS MORRO UNIAO AP 33 66 2,86% 290 2,34% 21 1,32%
CMS EDMA VALADAO AP 33 49 2,13% 124 1,00% 83 5,24%
CMS SYLVIO FREDERICO BRAUNER AP 33 13 0,56% 36 0,29% 7 0,44%
CMS FAZENDA BOTAFOGO AP 33 6 0,26% 81 0,65% a1 2,59%
SMS CF MARIA DE AZEVEDO RODRIGUES PEREIRA AP 33 5 0,22% 481 3,88% 45 2,84%
SMS CMS PORTUS E QUITANDA AP 33 13 0,56% 29 0,23% 15 0,95%
CF SOUZA MARQUES AP 33 0 0,00% 3117 2512% 125 7,89%
| TOTALUNDADESTPOA 203 7% 8016 6460% 805 5085%)
CMS ALBERTO BORGERTH AP 33 31 1,35% 10 0,08% 17 1,07%
CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA AP 33 25 1,09% 181 1,46% 224 14,13%
CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO AP 33 1709 74,18% 1155 931% 110 6,94%
CMS CARMELA DUTRA AP 33 64 2,78% 2090 16,84% 146 9,21%
® CMS CLEMENTINO FRAGA AP 33 33 1,43% 372 3,00% 64 4,04%
CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA AP 33 118 5,12% 341 2,75% 73 4,61%
CMS MARIO OLINTO DE OLIVEIRA AP 33 24 1,04% 63 0,51% 23 1,45%
CMS NASCIMENTO GURGEL AP 33 7 0,30% 181 1,46% 122 7,70%
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As unidades de atencao primaria da AP 33 notificaram 16.298 pacientes,
92% (15068) residentes da AP 33 e 8% (1230) de pacientes residentes de outras
areas do municipio do Rio de Janeiro (GRAFICO 15).

GRAFICO 15: Numero de notificagdes de dengue
realizadas nas Unidades de Atencédo Primaria a saude da
AP 33 segundo AP de residéncia no periodo de 2011 a
2013.

H Residentes da AP 33

Residente de outras Aps

As unidades que mais atenderam pacientes procedentes de outras APs
foram: CF Souza Marques, CMS Augusto Amaral Peixoto, CF Marcos Valadéao e
CMS Carmela Dutra (QUADRO 8).
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QUADRO 8: Numero de notificag8es realizadas pelas unidades de aten¢ao priméaria a
saude da AP 33 de residentes de outras areas programaticas do municipio do Rio de
Janeiro, segundo unidade notificadora entre os anos de 2011 a 2013.

CF SOUZA MARQUES AP 33 510
CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO AP 33 328
CF MARCOS VALADAO AP 33 156
CMS CARMELA DUTRA AP 33 56
CMS CLEMENTINO FRAGA AP 33 52
CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA AP 33 27
CF JOSUETE SANTANNA DE OLIVEIRA AP 3 20
CF ANA MARIA CONCEICAO DOS SANTOS CORREIA AP 33 13
CMS MARIO OLINTO DE OLIVEIRA AP 33 10
CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA AP 33 9
CMS MORRO UNIAO AP 33 9
CMS FAZENDA BOTAFOGO AP 33 8
CMS NASCIMENTO GURGEL AP 33 8
SMS CF MARIA DE AZEVEDO RODRIGUES PEREIRA AP 33 5
CF EPITACIO SOARES REIS AP 33 4
CMS ALBERTO BORGUERTH AP 33 4
CMS CARLOS CRUZ LIMA AP 33 3
CMS EDMA VALADAO AP 33 3
CF CARLOS NERY DA COSTA FILHO AP 33 1
CF MANOEL FERNANDES DE ARAUJO AP 33 1
SMS CMS PORTUS E QUITANDA AP 33 1

1

CMS SYLVIO FREDERICO BRAUNER AP 33

Os resultados da analise dos mapas de fluxo evidenciam a trajetéria entre
bairro de residéncia e unidade que os moradores da AP 33 percorrem, em busca
de atendimento.

Os mapas de fluxo 9 e 10 evidenciam uma grande variagcdo na busca pelo
atendimento, existindo uma grande concentracdo de pacientes atendidos em
unidades localizadas em bairros mais distantes.

As unidades com os fluxos mais relevantes, ou seja, que tiveram 0 maior
numero de notificagbes foram: CF Souza Marques, CF Marcos Valaddo, CMS
Augusto Amaral Peixoto e CMS Carmela Dutra. Estas unidades receberam

residentes de diversos bairros da AP 33. A maior distancia percorrida foi de 8 Km.
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MAPA 9: Fluxo dos residentes da AP 33 entre o bairro de residéncia e as MAPA 10: Fluxo dos res~iden_tes,d.a AP 3? entre o bairro de residéncia
Unidades de atenc&o primaria & satude notificadora entre 2011 e 2013. e as Unidades de atencéo primaria & satude notificadoras dos fluxos

mais relevantes entre 2011 e 2013.
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Os demais residentes da AP 33 (35.193), que nado foram notificados nas
unidades de atencgdo primaria & saude da area, foram notificados em unidades de
saude de outros niveis de atencdo a salde e em outras &reas programaticas.

O total de perdas para a analise do enderecamento e tipo de gestéo foi de
5% (1.685), somente os casos notificados por unidades que continham todos os
dados na base do CNES foram considerados.

A maioria dos residentes da AP 33 foi atendida na rede publica de saude,
46% dos residentes foram notificados na rede municipal de saude, 32% na rede
estadual e 3% na rede federal. Porém, 19% dos residentes da AP 33 foram

atendidos em unidades da rede privada (TABELA 9).

TABELA 9: Distribuicdo do namero de notificagdes de
dengue dos residentes da AP 33, que foram notificados em
unidades de atencéo secundaria e terciaria da AP, ou em
outras areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro,
segundo tipo de gestado durante os anos de 2011 a 2013

ESTADUAL 10593 32%
FEDERAL 991 3%
MUNICIPAL 15395 46%
PRIVADA 6529 19%

O tipo de unidade que tem maior peso, em relacdo ao numero de
notificacdo dos residentes da AP 33, sdo: hospitais gerais com 43% das
notificacdes, pronto atendimento com 37% das notificacdes e apenas 10% foram

notificadas na atengéo priméria a saude (TABELA 10).
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TABELA 10: Distribuicdo do numero de notificagdes de dengue dos residentes da
AP 33, que foram notificados em unidades de atencdo secundaria e terciaria da AP,
ou em outras areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro, segundo tipo de
unidade, de acordo com o CNES, durante os anos de 2011 a 2013.

DEMAIS TIPOS DE UNIDADES 978 3%
UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA (SADT ISOLADO) 1031 3%
POLICLINICA 1208 4%
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA DE OUTRAS APS 3423 10%
PRONTO ATENDIMENTO 12570 37%
HOSPITAL GERAL 14298 43%

A distribuicdo das notificagbes de residentes da AP 33 foi bastante
heterogénea. No entanto, a maioria dos residentes da AP (64%) foi notificada
dentro da propria area, destes 30% foram atendidos nas unidades de atencéo
primaria, 28% em unidades de salde da atencdo secundaria ou terciaria. Apenas
6% dos residentes foram notificados em hospitais particulares da AP (TABELA
11).

Entretanto, um elevado percentual de notificacdes de residentes da AP 33

(36%) foi registrado em unidades de saude fora dos limites da AP.

TABELA 11: Localidade e nivel complexidade das unidades de atenc¢ao
secundaria e terciaria da AP, ou em outras areas programaticas do municipio do
Rio de Janeiro durante os anos de 2011 a 2013.

ATENCAO PRIMARIA DA AP 33 15068 30%
ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA DA AP 33 13897 28%
PRINCIPAIS UNIDADES ATENCAO PRIVADA DA AP 33 3146 6%
OUTRAS APS 18150 36%

A tabela 12 mostra a distribuicdo das notificacdes entre as unidades de
saude de atencdo secundaria e terciaria da AP 33 e unidades de todos os niveis

de complexidade de outras Areas Programaticas.
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Entre as 13 unidades que notificaram um maior nimero de residentes da
AP 33, 8 sédo de unidades da atencdo secundaria e terciaria da AP 32. Unidades
de areas programéticas vizinhas a AP 33 e 1 mais distante, localizada na AP 40.

TABELA 12: Notificag6es de dengue de residentes da AP 33, notificados nas unidades
com o fluxo mais relevante da atencéo secundaria e terciaria da AP, ou em outras areas

programaticas do municipio do Rio de Janeiro entre 2011 e 2013.

SMS RIO HOSP MUN FRANCISCO DA S TELLES 3 6305 17,6 17,6

SES RJ UPA 24H IRAJA 2 4335 12,1 29,7

SES RJ UPA 24H MARECHAL HERMES 2 2450 6,8 36,6 33
SMS RIO UPA 24H MADUREIRA 2 1754 4,9 41,5

SEMIU SERVICOS DE ESP MED E INT DE URGENCIA 3 1336 3,7 45,2

SMS CMS MASAO GOTO AP 51 1 1260 3,5 48,8 51
SES RJ UPA 24H RICARDO DE ALBUQUERQUE 2 1044 2,9 51,7 33
HOSPITAL NORTE DOR 3 1012 2,8 54,5

SES RJ UPA 24H PENHA 2 835 2,3 56,8 31
SMS HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO 3 786 2,2 59,0 32
SMS POLICLINICA NEWTON BETHLEM AP 40 1 741 2,1 61,1 40
SMS RIO UPA 24H COSTA BARROS 2 642 1,8 62,9 33
424 UNIDADES QUE NOTIFICARAM MENOS DE 550 RESIDENTES

DA AP 33 4 13274 37,1 100,0 TODAS

*1: Atencgdo priméaria a saude, 2: Atencéo secundaria a salde; 3: Atencao terciaria a salde; 4: todos os niveis de atencéo

A tabela 13 mostra a distribuicdo das notificacdes de dengue dos residentes
da AP 33 nas unidades de atencéo secundaria e terciaria a saude.

As Unidades de Pronto Atendimento possuem um fluxo de notificacbes
importante dentro do territorio, sobretudo a UPA de Marechal Hermes que foi
responsavel por 5% das notificacoes.

No entanto, a unidade que teve o maior numero de notificacdes foi o
Hospital Municipal Francisco da Silva Telles (HMFST) com 13% dos registros.
Vale ressaltar que 85% destas notificagcbes nesta unidade hospitalar foram de
residentes da AP 33, mostrando que os pacientes tendem a utilizar os servi¢os de
saude disponibilizados préximos a sua residéncia (TABELA 13).

Segundo relatério de gestdo da Coordenacdo de area programatica 33,
este hospital em 2012, ano com maior peso no total de notificacbes do HMFST,
foi sediado como polo de hidratacdo de dengue da AP, com funcionamento diario

por 24 horas.
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TABELA 13: Distribuicdo das notificagcdes de dengue de residentes da AP, realizadas
pelas principais unidades notificadoras publicas da AP 33 de aten¢éo secundaria e
terciaria da AP entre os anos de 2011 e 2013.

SES RJ HOSPITAL ESTADUAL CARLOS 153 221 71
CHAGAS 445 1%
SES RJ UPA 24H MARECHAL HERMES 778 1057 615 2450 oo

SES RJ UPA 24H RICARDO DE 208 831 5
ALBUQUERQUE 1044 2%

SES UPA 24H IRAJA 635 282 1
918 2%

SMS RIO HOSP MUN FRANCISCO DA S 775 4523 1007
TELLES 6305 13%
SMS RIO UPA 24H COSTA BARROS 168 441 33 12 1o

SMS RIO UPA 24H MADUREIRA 177 978 599
1754 3%
SMS RIO UPA 24H ROCHA MIRANDA 0 5 304 209 1o
('

SMSDC HOSPITAL MUN RONALDO GAZOLLA 8 12 10

30 0%

Em relacdo ao deslocamento dos residentes da AP 33 em busca de
atendimento em direcdo as unidades de saude do municipio, incluindo as
unidades de maior complexidade da AP 33, pode-se verificar que ha fluxo de
pacientes por todo o municipio, principalmente para as regiées do centro, zona
sul e com maior ocorréncia nos bairros da propria AP e em APs vizinhas (MAPA
11).
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MAPA 11: Mapa do fluxo de residentes da AP 33 para unidades de atencao secundéria e terciaria da AP, ou em outras &reas programéticas do
municipio do Rio de Janeiro de satude do municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2011 a 2013.

Legend _
:] Lim_Bairro W¢E
TOTAL_PARA S
85 325 0 8.5 Km
Fluxo N T
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A diversidade das trajetdrias (bairro para unidades de saude) que os
residentes da AP 33 percorrem em busca de atendimento foi grande, existindo
2.647 fluxos diferentes. Nota-se que 95,9% dos fluxos contém até 50 pacientes,
correspondendo a 36,61% de todas as notificacbes. Contudo, apenas 2 fluxos
correspondem a 11,69% de todos os pacientes notificados (TABELA 14).

Os principais fluxos sdo aqueles nos quais 0 nimero de pacientes foram
maiores, sendo estes menos distantes se compararmos com os fluxos com menor
guantidade de pacientes. Vale ressaltar que cada fluxo corresponde ao
deslocamento de 1ou mais pacientes entre seu bairro de residéncia e a unidade
de notificacdo. Ou seja, uma Unica unidade de saude pode possuir até 160 fluxos,

correspondendo ao numero de bairros do municipio do Rio de Janeiro.

TABELA 14: Fluxos dos residentes da AP 33 em busca de
atendimento em unidades de atencdo secundaria e terciaria da
AP, ou em outras areas programaticas do municipio do Rio de
Janeiro, segundo o numero de notifica¢cfes realizadas nos anos
de 2011 a 2013.

1A50 2539 95,9 12267 36.61
51a100 48 1,8 3520 10.50
101 a 1000 58 2,2 13805 41.20
1001 a 2500 2 01 3916 11.69

Observou-se mais deslocamentos em direcdo aos bairros das areas
programaticas vizinhas e para a regiao do centro e zona sul do municipio do Rio
de Janeiro (MAPA 12).
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MAPA 12: Mapa dos estratos com fluxos com até 50 residentes da AP 33 em busca de atendimento em unidades de salde de atencdo secundaria e

terciaria da AP, ou em outras areas programéticas do municipio do Rio de Janeiro, segundo o nimero de notifica¢cfes realizadas nos anos de 2011 a
2013.

s
|:‘ Bairros

TOTAL_PARA
——— 1-50(2.539 fluxos)
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Os fluxos mais relevantes (de 1.001 a 2.460 notificacdes) foram de
pacientes que residem e foram atendidos no mesmo bairro, dentro da AP 33. Os
demais fluxos foram de pacientes se deslocando para bairros dentro da AP 33 e
bairros vizinhos a AP 33. Estas unidades recebem o maior nUmero de pacientes
e estdo distribuidas na prépria AP 33 ou em bairros das areas programaticas
vizinhas (MAPAS 13 e 14).

Os fluxos mais relevantes foram de duas unidades dentro da propria AP 33.
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MAPA 13: Mapa dos estratos com fluxos com 50 a 2460 residentes da AP 33 em busca de atendimento em unidades de atencéo secundaria e terciéria
da AP, ou em outras areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2011 a 2013.

| ap33
l:l Bairros

— 1001 - 2460 (2 fluxos)
~—— 101 - 1000 (58 fluxos)

———— 51-100 (48 fluxos) 85 325 0 8.5 Km

122



MAPA 14: Mapa dos estratos com principais fluxos ampliados de 50 a 2460 residentes da AP 33 em busca de atendimento em unidades de atencéo
secundéria e terciariada AP, ou em outras areas programéticas do municipio do Rio de Janeiro, segundo o nimero de notificac8es realizadas nos anos
de 2011 a 2013.

%001 - 2460 (2 fluxg

~—— 101 - 1000 (58 fluxos)
~——— 51-100 (48 fluxos)
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6.2 Analise dos Servicos de Saude da AP 33

6.2.1 Unidades de salude segundo os gestores

A area de estudo possui 25 unidades de atencao primaria a saude, 17 do
tipo A e 8 do tipo B. A taxa de resposta por tipo de unidade foi de 76,5% (13) para
unidades tipo A e 87,5%(8) para unidades tipo B. Vale lembrar que na unidade
do tipo A todo territério de abrangéncia é coberto por equipes de saude da familia
e na unidade tipo B parte do territorio é coberto pelas equipes de saude da familia
e a outra pela atencéo basica.

Nas unidades tipo B existem duas modalidades de gestdo que trabalham
de forma articulada. Em uma delas foram obtidas as respostas tanto do diretor
guanto do gerente da ESF.

O banco inicial continha uma duplicidade de resposta que foi excluida.

A maioria das unidades de saude do tipo A funciona com horéario expandido
(61,5%). Fator que melhora o acesso, principalmente dos trabalhadores e
estudantes que ficam ausentes em horario comercial. Porém, nenhuma unidade
funciona aos sabados. O contrario ocorre com as unidades tipo B, onde 75%
funcionam das 8 as 17 horas. Sendo que a maioria (62,5%) funciona aos sabados,
mas nédo tem atendimento clinico, somente ficando aberta a sala de imunizacéo
(TABELA 15).

TABELA 15: Unidades de saude da atencdo priméria da AP
33segundo os dias e horérios de funcionamento e tipo de

unidade.
8 as 17 horas 5 38%| 6| 75%
Segunda a
sexta feira 8 3s20 horas 8 62%| 2| 25%
. 8 as 12 horas 0 0%| 5| 63%
Sabado — -
N3o funciona 13 100%| 3| 38%
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Apenas 14% dos gestores sao do sexo masculino, 86% s&o mulheres
(GRAFICO 16).

GRAFICO 16: Gestores das unidades de salde da atencao
Primaria a Saude da AP 33 segundo o sexo.

Feminino

Masculino

O perfil etario dos gestores é diferente nos dois tipos de unidades. Nas
unidades tipo A 96,8% dos gestores possuem até 41 anos de idade, sendo a
maioria (53,8%) concentrada na faixa etaria de 20 a 30 anos. Nas unidades tipo
B nao verifica-se gestores na faixa etaria mais jovem (20 a 30 anos), e 62,5%
possuem mais de 40 anos (GRAFICO 17). Todos 0s gestores cumprem uma carga

horaria de 40 horas semanais.
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GRAFICO 17: Gestores das unidades de atencao
primaria a salde da AP 33 segundo faixa etaria e tipo de

unidade.
51 a 60 anos
1

B

0
31 a40 anos

5
20 a 30 anos 0
7
0 1 2 3 4 5 6 7 8

M Unidade tipoB @ Unidade tipo A

Dentre os gestores das unidades tipo A, a maioria (61,5%) trabalha na
SMS/RJ entre 2 e 5 anos. Os gestores das unidades B, em sua maioria (62,5%),
trabalham na SMS/RJ ha mais de 6 anos (GRAFICO 18).

GRAFICO 18: Gestores das unidades de atenc¢éo
priméaria a salde da AP 33 segundo tempo de trabalho
em anos na Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro.

10
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Oalano 2 a5anos 6 a 15 anos 16 anos e mais

E Unidade tipo A M Unidade tipo B

A maioria dos gestores das unidades tipo A (69,2%) tem tempo de profissao

entre 6 e 15 anos. O contrario acontece com o perfil dos gestores das unidades
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tipo B onde possuem maior experiéncia profissional, sendo 87,5% dos gestores

com mais de 16 anos de formagéo profissional (GRAFICO 19).

GRAFICO 19: Gestores das unidades de atenc¢éo
priméaria a salde da Ap 33 segundo tempo de profissao.
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A maioria dos gestores das unidades de saude da AP 33 (57,1%) séo
enfermeiros, cuja predominancia esta nos dois tipos de unidade. Porém, outros
profissionais estdo se inserindo na gestdo da atencdo primaria como dentistas,
nutricionistas, psicélogos, sanitaristas e assistente social (TABELA 16).

TABELA 16: Gestores das unidades de atencdo primaria a saude da AP 33 segundo
categoria profissional.

Enfermeiro 8 4 57,10%
Dentista 1 1 9,50%
Nutricionista 1 1 9,50%
Psicélogo 1 1 9,50%
Assistente Social 1 0 4,80%
Médica 0 1 4,80%
Sanitarista 1 0 4,80%

Todos os gestores das unidades tipo B possuem especializacéo, enquanto
gue apenas 1 gestor de unidade A ndo possui. A maioria dos gestores (86%) nao
possue mestrado, 25% dos gestores de unidade tipo B possuem e apenas 7,7%
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das unidades tipo A possuem. Nenhum gestor possui doutorado (TABELA 17,

APENDICE 7).

TABELA 17: Gestores das unidades de atencdo primaria a satide da AP 33

segundo realiza¢ao de especializagao, mestrado e doutorado.

ESPECIALIZACAD | V32 L 0

Sim 12]92% 8| 100%
MESTRADO | a0 12 6

Sim 1] 8% 2| 25%
DOUTORADO |40 13 8

Sim 0| 0% ol o%

6.2.2 Unidade de saude segundo os profissionais de saude

Foram entrevistados 27 profissionais de saude distribuidos em 7 unidades

de saude da atencdo primaria da AP 33, sendo que 51,9% dos profissionais

entrevistados foram de unidades tipo A e 48,1% de unidades tipo B (GRAFICO

20).

Da mesma forma que existe uma predominancia de gestores do sexo

feminino, ha também uma predominancia de profissionais do sexo feminino onde

81% dos entrevistados eram mulheres.

GRAFICO 20: Distribuicdo do nimero de profissionais de
Salde da Atencédo primaria da AP 33 segundo o Sexo.

Feminino

B Masculino
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Entre os trabalhadores entrevistados em unidades de atencéo primaria da
AP 33 tipo A, 78,6% possuem de 20 a 40 anos de idade. Nas unidades tipo B ha
predominéncia de profissionais com a faixa etaria mais velha com 53,9% entre 41
e 60 anos (GRAFICO 21).

GRAFICO 21: Profissionais da Atencéo Primaria a Saude
da AP 33 segundo faixa etaria e tipo de unidade.

O B N W b~ U1 O N o

-mlmlmo

20 a 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos 61 a 70 anos

EUnidade tipo A B Unidade tipo B

Em unidades tipo A o tempo de trabalho na SMS é menor do que os
profissionais que trabalham nas unidades tipo B (GRAFICO 22).

GRAFICO 22: Profissionais de Saude da Atengao
priméria a Saude da AP 33 segundo tempo de trabalho
na Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro e

tipo de unidade.

Meses a 1 ano 2 a5anos 6 a 15 anos 16 anos e mais

O R N W & U1 OO N ©
(6]

EUnidade tipo A B Unidade tipo B
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Nas sete unidades visitadas a maior parte dos profissionais entrevistados,
nos dois tipos de unidades, foi de enfermeiros (70%), seguido dos médicos (19%),

técnicos de enfermagem (7%) e auxiliar de enfermagem (4%) (TABELA 18).

TABELA 18: Distribuicdo dos profissionais de salude
entrevistados das unidades de atencdo primaria da AP 33

segundo categoria profissional.

Enfermeiro 8 11 70%
Médico 5 0 19%
Técnico de enfermagem 0 2 7%
Auxiliar de enfermagem 1 0 1%

A maior parte dos profissionais entrevistados (66%) possui de 2 a 15 anos
de profissdo (GRAFICO 23).

GRAFICO 23: Profissionais de Saude da atencéo
priméaria a saude da AP 33 segundo tempo de profissédo
e tipo de unidade.

1

1 0
0

Oalano 2 a5anos 6 a 15 anos 16 anos e mais

EUnidade tipo A B Unidade tipo B

A maioria dos profissionais de saude que trabalha na AP 33 possui
especializacdo. Sendo 64% dos profissionais das unidades tipo A e 69% das
unidades tipo B (TABELA 19, APENDICE 7).

A maioria dos profissionais (92%) n&o possui mestrado, apenas 1

profissional de cada tipo de unidade possui, e nenhum gestor possui doutorado.
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TABELA 19: Profissionais de Saude das unidades de atencéo primaria a saude da AP
33 segundo realizacao de especializacao, mestrado e doutorado.

ESPECIALIZACRO  |12° > 4
Sim 9| 64% 9| 69%

MESTRADO Ndo 13 12
Sim 1] 7% 1| 8%

DOUTORADO Nao 14 13
Sim ol 0% ol 0%

6.2.3 Roteiro de Observacao

Foram realizadas visitas a 7 unidades de atencdo primaria a saude da AP
33, 4 unidades tipo A e 3 unidades tipo B. Este quantitativo representa 24% das
unidades tipo A e 38% das unidades tipo B (TABELA 20).

TABELA 20: Aplicacdo do roteiro de observacéo
nas unidades de aten¢do primaria a saude da AP
33 segundo o tipo de unidade.

A 4 57% 24%
B 3 43% 38%

Todas as unidades tipo B estao sediadas em locais de facil acesso, sendo
unidades maiores que atuam com atencédo primaria direcionada a diversos bairros
do entorno da unidade. Além deste atendimento, as unidades possuem equipes
de saude da familia. No entanto, metade das unidades tipo A tem dificil acesso,
localizado dentro de favelas e atendem os moradores destas localidades que séo
pacientes cadastrados nas equipes de saude da familia (TABELA 21).

TABELA 21: Unidades da atencédo primaria a saude da AP 33 segundo
acesso geografico e tipo de unidade

Nao 2 50,00% 3 100,00%
Sim 2 50,0000 O 0,00%
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Todas as unidades possuem classificacdo de risco. O acolhimento é
realizado nas unidades tipo A pela equipe de referéncia, pelo local de residéncia
dos pacientes que procuram atendimento.

Nas unidades tipo B, existe uma escala composta de profissionais da
Estratégia de Saude da Familia e do Centro Municipal de Saude. O acolhimento
€ por ordem de chegada e é aberto a todos os pacientes cadastrados na clinica
da familia da unidade e dos residentes dos bairros que o CMS abrange.

Todas as unidades tinham disponiveis no momento do acolhimento:
receituarios, bloco de requisicdo de exames e cartdo de acompanhamento do
paciente com suspeita de dengue.

Das unidades tipo A visitadas, 75% possuiam cartaz com sinais de alarme
enquanto que das unidades tipo B apenas 33,3% possuiam (TABELA 22).

TABELA 22:Unidades de atencéo primaria da AP 33 segundo
presenca do cartaz com sinais de alarme.

Nao 1 25,00% 2 66,70%
Sim 3 75,00% 1 33,30%

6.2.4 Facilidades e dificuldades apontadas pelos gestores e profissionais

Os questionarios dos gestores e dos profissionais de saude possuem duas
guestdes abertas:

“O que vocé apontaria como facilidades para o atendimento do possivel
acréscimo da demanda durante as epidemias de dengue?”

“O que vocé apontaria como dificuldades para o atendimento do possivel
acréscimo das demandas durante as epidemias de dengue?”

Todos os gestores responderam as questdes, enquanto que 85% dos
profissionais responderam esta pergunta, uma vez que era opcional.

As respostas foram agrupadas por semelhanca e consolidadas nos
quadros 9, 10, 11 e 12.
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QUADRO 9: Facilidades para o atendimento do possivel acréscimo da demanda durante as
epidemias de dengue descritas pelos gestores das unidades de atencédo primaria a satde da AP 33.

Equipe devidamente capacitada e alerta para avaliagdo e investigacdo de casos suspeitos 43%
43%

9

Fluxo do laboratério e transporte de hemoderivados 9
Trabalho em rede 3| 14%
3| 14%

O funcionamento do vaga zero

Fluxo de demanda espontanea da unidade favorece a identificacdo e abordagem rapida dos casos

agudos, evitando um tempo desnecessario de espera para 0 atendimento do enfermeiro/médico 14%

w

O grande numero de funcionarios 2| 10%
Protocolo de facil compreenséo para toda equipe multiprofissional 2| 10%

Boa relagdo com a equipe de Agentes de Vigilancia em Saude de referéncia, para apoio nas
investigacoes; 2| 10%

Sala de observacao clinica como um espaco fisico adequado para a hidratagdo venosa dos
pacientes e repouso

5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%

Conta-se com laboratério

Proximidade da unidade com o territério

Disponibilidade de insumos
Vinculo com a populagdo e conhecimento do territorio.

A criacado da Central de solicitacdo de ambulancia on line

Fazermos os exames laboratoriais na unidade

Contratacéo de profissionais médicos e enfermeiros

O Fluxo de atendimento de Dengue estd bem estruturado no territério com o servigo de vigilancia.
As equipes integradas e cientes dos problemas e fluxos

R G

Transporte de pacientes em tempo habil

Organizacao na area de suporte de unidades de referéncia para atendimento de pacientes em
acompanhamento por 12h; 1 5%

Pactuacdes de rede de referéncia para atendimento dos casos graves ou nao possam ser
acompanhados na unidade basica 1 5%
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QUADRO 10: Dificuldades para o atendimento do possivel acréscimo da demanda durante as epidemias

de dengue descritas pelos gestores das unidades de atencdo primaria a salde da AP 33.

9

Espaco exiguo para a observacao de pacientes que necessitam de terapia venosa. 43%
Numero de profissionais muito reduzido (enfermeiros e médicos clinicos) para atendimento 24%
A Unidade néo possuir laboratério proprio 14%
Fluxo de transporte das amostras para o laboratério de referéncia e dos resultados para a unidade
ocasionando uma demora no recebimento de exames 14%
dificuldades de transporte para o deslocamento dos pacientes 10%
ficamos com dificuldades de atender a demanda usual da unidade em concomitancia com os casos de
dengue, 2| 10%
Horario de funcionamento da unidade 5%
Falta de médicos compondo a equipe 1 5%
Fortalecer a porta de entrada dos dispositivos da rede trabalhando conjuntamente.
5%
Abertura de vagas exclusivas para este fim 1 5%
Tempo curto para o envio da amostra de coleta de sangue para o laboratério de referéncia que
somente pode ser enviada até as 15h, considerando que a unidade de saude funciona até as 20h 1 5%
Solicitagdo de internacéo apoios das unidades secundarias polo da dengue. ol 10%
0
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QUADRO 11: Facilidades para o atendimento do possivel acréscimo da demanda durante as
epidemias de dengue descritas pelos profissionais de salde gestores das unidades de atencéo

priméria a saude da AP 33.

Nivel de conhecimento dos profissionais que trabalham na unidade e capacitacédo continua

7] 26%

suporte da atengdo a saude da familia. Meios de comunicacao .

Comportamento dos 6rgédo publicos e setores da sociedade e Colaboragdo de outros setores no

15%

Atendimento médico disponivel para esses casos

7%

Em epidemias conta-se com recursos para o atendimento precoce

7%

Ter uma sala de atendimento e observagédo para o pacientes com suspeita de dengue

7%

Facilidade de confirmacé&o do resultado pelo tempo de demora do exame (1 dia)

7%

Mais pessoal capacitado na porta de entrada

7%

Disponibilidade de protocolos no tratamento da dengue.

7%

Estrutura fisica da unidade

7%

Realizacéo de teste rapido de dengue.

7%

Criacdo de um fluxograma definindo claramente a fun¢é@o de cada membro da UBS

4%

Disponibilidade para medicamentos

4%

Insumos para atendimento

4%

Humano para a utilizag&o do transporte dos exames colhidos e dos resultados dos mesmos.

4%

A aplicacao na integra dos protocolos de dengue.

4%

Fixar agenda para atendimento em caso de dengue (diario).

4%

possibilidade de realizar hidratacdo venosa na unidade

4%

Acesso fécil ao servico de vigilancia para solucionar dividas e esclarecimentos.

4%

continuidade de atendimento

L G G L R LS LS LS LS L U S SRR EN

4%
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QUADRO 12: Dificuldades para o atendimento do possivel acréscimo da demanda durante as
epidemias de dengue descritas pelos profissionais de satude das unidades de atencéo primaria a
saude da AP 33.

Ndmero de funcionarios insuficiente para possivel aumento da demanda. 5| 19%

Estrutura néo suficiente para atendimento durante epidemias 11%

w

Dificuldade de enviar amostras de sangue para laboratério fora do horario comum diario (11h da

manha todos os dias) 11%
11%

7%

Referéncia de pacientes graves: tempo de espera demorado
Dificuldade de adequar a agenda com o aumento da demanda

N&o ter Laboratério no proprio local "unidade" 7%

Falta de local apropriado para a acomodacédo dos pacientes 7%

Poucos insumos 4%

Quantidade de profissionais 4%

o (PN N W (W

Alta rotatividade dos profissionais capacitados 4%

Capacitacéo de todos os setores publicos e privados visando maior eficacia a demandas em

situacao de crise (ou para evita-la) 4%

Falta do profissional médico para atendimento desses casos 4%

Falta de quantitativo de profissionais enfermeiras 4%

N&o percebo comprometimento dos médicos 4%

Em caso de transferéncia, transporte, comunicacdo e remocédo demorados. 4%

Acumulo de fungdes por parte dos integrantes, principalmente da ESF.

4%

4%
4%
4%

N&o realizacdo de protocolo interno para 0 manejo de epidemia de dengue

Auséncia de material educativo

S G GG

Nao ha multidisciplinariedade ou melhor trabalho interdisciplinar
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6.2.5 Matriz de Julgamento

O resultado da matriz de julgamento mostra que o nivel de adequacéo das
unidades de atencéo primaria a saude da AP 33 foi parcialmente adequado (0,73)
(QUADRO 13). Segue detalhamento dos dois componentes (“estrutura” e
“‘processos de trabalho”), seus subcomponentes e indicadores que formaram a

matriz.
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MAPA 13: Matriz de Julgamento da Adequagdo das unidades de Atengdo Primaria a Saude frente ao atendimento dos pacientes com suspeita de dengue

ESTRUTURA

© Unidade localizada em local de dificil acesso 0,714 1,429
7 I
z§ g § Instalagdes fisicas em condi¢Oes adequadas 2,143
T‘: 3B para atendimento do paciente com dengue. 0,714 0,714
Q
g e Existéncia de sala para realizagdo da 0,714
“avaliagdo com classificagdo de risco” 0,714 !
= Possui receitudrio, cartazes sobre sinais de 1438
8 P . y
5 alarme e classificagdo de risco 0,719
E @ Possui balanga, termoémetro, bebedouro,
3 -g Existéncia de equipamentos basicos para estetoscdpio, esfignomanémetro, régua 3,000
% % atendimento. (prova do lago), copos descartaveis 1,000
2 0 Existéncia de insumos para diagnostico Possui insumos para coleta e
£ E . . . 2,902
S o laboratorial. encaminhamento de exames laboratoriais 0,967
o w . . ~ L.
£ 9 Possui soro de Hidratagao Oral, analgésicos, 2926
“E’ s Existéncia de medicamentos bdasicos para anti-térmicos 0,975 ! 0,960
E g atendimento. Possui soro fisioldgico a 0,9%, soro glicosado 2926
4 'ﬁ a 5%, Ringer lactato 0,975 ’
S
e g Possui luvas, seringas, agulhas, jelcos,
§ g Existéncia de insumos para realizagdo de algodao, fita, alcool a 70%, equipamentos de 2,878
E, E‘ procedimentos. biosseguranca 0,959
© = i 3,000
2 Existéncia de mobilidrios e utensilios basicos Possui suporte de soro 1,000 4
é- para atendimento. Possui leito ou poltrona para hidratagdo 3.000
venosa 1,000 ’
" Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, 2802
° S recursos técnicos para atendimentos. 0,934 !
F é § Utilizacdo de Procedimento Operacional 0.000
EsS & Padrio — POP. 0,000 ’ 0,553
2 § 3 Possui Fluxo de encaminhamento para o
a referenciamento de pacientes para os 1,623
demais niveis de assisténca a saude 0,811
9 8 1,100
a2 Quantidade adequada de profissionais 0,550
= ®©
3 £ 0,489
3 5
x < Realizagdo de capacitagdes e treinamentos 0,857
continuos (minimo anual) 0,429

0,679

0,736
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PROCESSO DE TRABALHO

Protocolos Assistenciais

Atendimento prioritdrio por "classificagdo de
risco"

Apresenta sistema organizado para atendimento
da demanda espontanea, agendada e retorno de
pacientes atendidos na prépria unidade

Realiza agendamento de consulta de retorno do
paciente para reavaliagdo cujo atendimento
inicial foi em outro nivel de atengdo

ESF faz acompanhamento diario dos pacientes
com dengue

Realiza hidratagdo oral para os pacientes
classificados como A

Realiza hidratagdo venosa quando necessario
Possui condiges de tratamento e observagdo por
12 horas dos pacientes classificados como B
Fornece resultado de hemograma completo no
mesmo dia

Preenche o cartdo de acompanhante do paciente
com dengue.

Realiza atendimento 12 horas em situagdo de
epidemia.

Realiza solicitagdo de sorologia ap6s o 5° dia do
inicio dos sintomas dos pacientes

Realiza hemograma completo com contagem de
plaquetas

Executa ag¢Bes de enfrentaento de epidemias *

Realiza USG, radiografia, dosagem de albumina

Possui plano de contingéncia

Possui procedimento de triagem e manejo de
grande nimero de casos

Possui plano de transporte de pacientes em
ambuldncias

Possui procedimentos para notificagdo de
casos

Possui mecanismos de envio urgente de
amostras ao laboratério de referéncia

0,088 2,963

1,963
0,981

1,878
0,939
0,709 2,127
1,000 2,000
0,952 2,857
0,298 0,596
0,921 2,762
0,934 2,802
0,608 1,825
0,780 2,341
1,000 2,000
0,554 1,108
0,015 2,746
0,730 2,190
0,952 1,905
0,803 2,409
0,000 0,000

0,776

0,793

0,736

Continuacdo QUADRO 13
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PROCESSO DE TRABALHO

Realiza Busca Ativa de casos Notificados

2,008

Adequada : 8,0 a 10,0; Parcialmente adequada: 6,0 a 7,9; N&o adequada: menor ou igual a 5,9. Adaptado de
Felisberto et al.(2002) e Samico et al.(2005).

0,669
° Reallz.a a notificagdo de todos os casos 2,889
S suspeitos de dengue 0,963
& Notifica os casos suspeitos de dengue sem
qE) sinais de alarme semanalmente ao Servigo 2,873 0.852
2 de Vigilancia em Satde 0,958 ’
[= ofs .
© Notifica os casos suspeitos de dengue grave
'§° imediatamente ao Servigo de Vigilancia em 2,690
Saude 0,897
Realiza investigagdo Epidemioldgica dos
- 2,325
casos notificados 0,775
Possui informativos, impressos sobre
o | 1,534
g dengue para profissionais de saude 0,767
o o . . .
® 3 Possui mformatl\{os, |mpress<.)s.> sobre 0,790 0,750
§ & dengue para pacientes e familiares 0,395
= Presta orientagdo aos pacientes e familiares 2929
quanto aos sinais de alarme 0,976

0,793

0,736
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Componente Estrutura

O componente estrutura apresentou uma pontuagdo que se mostrou
parcialmente adequada (0,67). Este componente foi dividido em quatro
subcomponentes: instalacdes e recursos fisicos; equipamentos, procedimento
clinico/laboratorial, imagem, medicamentos e mobiliarios; normas e
procedimentos técnicos e recursos humanos.

O subcomponente instalacbes e recursos fisicos apresenta-se
parcialmente adequado (0,71) e esta subdividido em trés indicadores: unidade
localizada em local de dificil acesso, instalacoes em condicfes adequadas para
atendimento ao pacientes com dengue e existéncia de sala para realizacdo da
avaliacdo com classificacdo de risco. Estes indicadores obtiveram a mesma
pontuacao (0,71) sendo considerados parcialmente adequados.

Quanto ao indicador “unidade localizada em local de dificil acesso”, a
maioria das unidades ndo esta localizada em locais de dificil acesso, fator
importante, principalmente em unidades tipo B.

O subcomponente equipamentos, procedimento clinico/laboratorial,
imagem e medicamentos apresenta-se adequado (0,96) e esta subdividido em
seis indicadores: possui receituario, cartazes sobre sinais de alarme e
classificacdo de risco; existéncia de equipamentos basicos para atendimento;
existéncia de insumos para diagnéstico laboratorial; existéncia de medicamentos
basicos para atendimento; existéncia de insumos para realizacdo de
procedimentos; existéncia de mobiliarios e utensilios basicos para atendimento.

A pontuacéo obtida por cada indicador foi adequada, variando entre 1 e
0,95. Conclui-se entdo que as unidades de salde da atencao priméria da AP 33
possuem insumos e materiais que viabilizam uma assisténcia qualificada aos
pacientes com suspeita de dengue.

O subcomponente normas e procedimentos técnicos apresenta-se
inadequado (0,55) e esta subdividido em trés indicadores: Existéncia de
protocolos, normas, diretrizes, recursos técnicos para atendimento; utilizacéo de
procedimento operacional padrao (POP); Possui fluxo de encaminhamento para
o referenciamento de pacientes para os demais niveis de assisténcia a saude.

O indicador “Existéncia de protocolos, normas, diretrizes, recursos

técnicos para atendimento” foi adequado, possuindo, a maioria das unidades,
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protocolos ministeriais que regulamentam e recomendam as acbes e
procedimentos frente aos casos de dengue.

O indicador “utilizacdo de procedimento operacional padrdo (POP)” foi
inadequado, nenhuma unidade possui POP, instrumento de sistematizacdo dos
procedimentos a serem executados e que norteiam a assisténcia aos pacientes
com suspeita de dengue, possibilitando melhor organizacdo dos processos de
trabalho.

O indicador “possui fluxo de encaminhamento para o referenciamento de
pacientes para os demais niveis de assisténcia a saude” foi adequado (0,81).
Segundo os percentuais de resposta, 98% dos gestores e todas as unidades
segundo o roteiro de observacao referiram que existem os fluxos. Porém, apenas
48% dos profissionais entrevistados relatam a existéncia destes fluxos. E
importante ndo so a existéncia dos fluxos, mas também o compartilhamento das
informacdes entre gestores e profissionais para melhor atendimento dos
pacientes e referenciamento para outros niveis de atencdo a saude de forma
precoce e eficaz (TABELA 23).

TABELA 23: Respostas dos gestores das unidades de
atencdo primaria a saude da AP 33 quanto as
dificuldades no referenciamento de pacientes para outro
nivel de complexidade.

N3o 10 77% 5 63%
Sim 3 23% 3 38%

A maioria dos gestores (71,4%) informou n&o possuir dificuldades quanto
ao referenciamento dos pacientes. As dificuldades mais frequentemente
relatadas pelos gestores foram: demora, transporte e vaga.

O subcomponente recursos humanos apresenta-se inadequado (0,48) e
esta subdividido em dois indicadores: quantidade adequada de profissionais e
realizacdo de capacitacdes e treinamentos continuos (minimamente anuais).

O indicador “quantidade adequada de profissionais” foi inadequado (0,53)
como mostra a tabela 23. Para este indicador foram utilizadas como base a
contabilizacao orientada por especialistas em acolhimento. Para cada unidade
de atencao primaria a saude tipo A o acolhimento deve ser realizado por equipe

e nas unidades tipo B, deve-se ter um profissional da atencéo a saude tradicional
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e um profissional por equipe para realizar o acolhimento dos pacientes com
suspeita de dengue (TABELA 24).

Dentre as unidades tipo A, apenas 57% estdo adequadas em relagdo ao
guantitativo de profissionais para atender a demanda dos pacientes. Este fato
pode impactar diretamente a qualidade do servico prestado, bem como dificultar

0 acesso dos pacientes ao tratamento.

TABELA 24: Nivel de adequacdo de quantidade de profissionais de salde das
unidades de atencdo primaria da AP 33, segundo tipo de unidade.

UNIDADE TIPO A 8 6 0,57

UNIDADE TIPO B 3 3 0,5(0,53

O indicador “realizacdo de capacitacbes e treinamentos continuos
(minimamente anuais)” foi inadequado (0,48). Este indicador foi composto pela
analise da questdo da temporalidade de treinamentos. Segundo as respostas
dos gestores e dos profissionais, 0s treinamentos ndao ocorrem regularmente
(TABELA 25).

TABELA 25: Nivel de adequacao da realizagdo de capacitagéo
e treinamentos dos profissionais que trabalham nas unidades
de atencdo primaria a salde da AP 33, segundo tipo de

unidade.
GESTORES 11 10
PROFISSIONAIS 9 18
TOTAL 20 (42%) 28 (58%)

5> A tabela de adequagéo da quantidade de profissionais de satide das unidades da atencéo primaria a sadde
da AP 33 esta no anexo 6.
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Componente processos de trabalho

O componente processos de trabalho mostrou-se parcialmente adequado
(0,79). Este componente foi dividido em trés subcomponentes: protocolos
assistenciais; vigilancia em saude e educacao em saude.

O subcomponente “protocolos assistenciais” foi parcialmente adequado
(0,77) e dividiu-se em quatorze indicadores: atendimento prioritario por
classificacdo de risco; apresenta sistema organizado para atendimento da
demanda espontanea, agendado o retorno de pacientes atendidos na propria
unidade; realiza atendimento de retorno dos pacientes para reavaliacdo cujo
atendimento inicial foi em outro nivel de atengéo; ESF realiza acompanhamento
diario dos pacientes com dengue; realiza hidratacdo oral para os pacientes
classificados como A; realiza hidratacdo venosa guando necessario; possui
condi¢cBes de tratamento e observacédo por 12 horas dos pacientes classificados
como B; fornece resultado de hemograma completo no mesmo dia; preenche
cartdo de acompanhamento do paciente com dengue; Realiza atendimento por
12 horas em situacdo de epidemia; realiza solicitacdo de sorologia apos o 5°dia
do inicio dos sintomas dos pacientes; realiza hemograma completo com
contagem de plaguetas; executa acdes de enfrentamento de epidemias; realiza
USG, radiografia, dosagem de albumina.

Os indicadores “atendimento prioritario por classificacdo de risco”,
“apresenta sistema organizado para atendimento da demanda espontanea,
agendado o retorno de pacientes atendidos na prépria unidade”, “realiza
atendimento de retorno dos pacientes para reavaliagdo cujo atendimento inicial
foi em outro nivel de atencao”, “realiza hidratagdo oral para os pacientes
classificados como A”, “realiza hidratagao venosa quando necessario”, “fornece
resultado de hemograma completo no mesmo dia”, “preenche cartdo de
acompanhamento do paciente com dengue” e “realiza hemograma completo
com contagem de plaquetas” tiveram pontuacdo acima de 0,91, estando
adequados para o atendimento aos pacientes com suspeita de dengue acolhidos
nas unidades de atenc&o primaria da AP 33.

Vale ressaltar que o cartdo de acompanhamento do paciente é uma

ferramenta utilizada para informar ao paciente os sinais de alarme e registrar
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dados clinicos indispensaveis dos pacientes, otimizando uma segunda avaliacéo
clinica do caso.

Referente ao indicador “realiza atendimento de retorno dos pacientes para
reavaliagdo cujo atendimento inicial foi em outro nivel de atengao”, apenas um
gestor respondeu negativamente.

O indicador “ESF realiza acompanhamento diario dos pacientes com
dengue” foi parcialmente adequado”. Segundo as Diretrizes Nacionais de
Prevencdo e Controle de Epidemias de Dengue (2009), as equipes devem
acompanhar diariamente os casos de dengue utilizando das ferramentas
necessarias para tal, através de visitas domiciliares pelos agentes comunitarios
de saude.

O indicador “possui condicdes de tratamento e observacao por 12 horas
dos pacientes classificados como B” foi inadequado (0,29). As unidades de
atencdo primaria dependendo de sua estruturacdo podem prestar assisténcia
aos pacientes classificados como B. Vale ressaltar que embora as unidades de
atencdo primaria a saude da AP 33 ndo estejam preparadas para tratar os
pacientes classificados como B, as mesmas possuem estrutura para iniciar o
tratamento com hidratacdo venosa, se necessario e encaminhamento para outro
nivel de complexidade.

Esta situagdo também fica explicita no indicador “realiza Ultrassonografia
(USG), radiografia, dosagem de albumina”, pois para atendimento dos pacientes
classificados como B se faz necesséria a realizacao destes testes diagndsticos
que nédo estdo disponiveis nas unidades de atencao primaria da AP 33.

O indicador “Realiza atendimento por 12 horas em situagao de epidemia”
foi parcialmente adequado (0,60).

O indicador “realiza solicitacdo de sorologia apdés o 5°dia do inicio dos
sintomas dos pacientes” foi parcialmente adequado (0,78).

O indicador “executa acdes de enfrentamento de epidemias” visou definir
se as unidades estado preparadas para atender um aumento brusco de nimero
de casos, caracterizando uma epidemia.

Os critérios estabelecidos foram: possuir plano de contingéncia,
procedimento de triagem e manejo de grande numero de casos, plano de

transporte de pacientes em ambulancias, procedimentos para notificagdo de
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casos e possuir mecanismos de envio urgente de amostras ao laboratério de
referéncia. Este indicador foi parcialmente adequado (0,79).

O subcomponente “vigilancia em saude” foi adequado (0,85) e dividiu-se
em cinco indicadores: realiza busca ativa de casos notificados; realiza a
notificacdo de todos os casos suspeitos de dengue; notifica 0s casos suspeitos
de dengue sem sinais de alarme semanalmente ao Servico de Vigilancia em
Saulde; notifica os casos suspeitos de dengue grave imediatamente ao Servigo
de Vigilancia em Saude e realiza investigacdo epidemiolégica dos casos
notificados.

Os profissionais que realizam a notificagdo segundo os gestores séo 0s
enfermeiros e 0os médicos.

Os indicadores “realiza a notificacdo de todos os casos suspeitos de
dengue”, “notifica os casos suspeitos de dengue sem sinais de alarme
semanalmente ao Servigo de Vigilancia em Saude”, “notifica os casos suspeitos
de dengue grave imediatamente ao Servico de Vigilancia em Saude” estdo
adequados (0,89 — 0,96).

Os indicadores “realiza busca ativa de casos notificados” e “realiza
investigacdo epidemiolégica dos casos notificados” (TABELA 26) estéo

parcialmente adequados com 0,66 e 0,77 de pontuag&o respectivamente.

TABELA 26 :Realizacdo de investigacao
epidemiolégica segundo os gestores e tipo de
unidade das unidades de atenc&o primaria a
saude da AP 33.

Nao 1 8% 3 38%| 4 48
Sim 12 92% 5 63%| 17 52

A maioria dos gerentes (81%) relatou que os profissionais realizam
investigacao epidemioldgica dos casos suspeitos de dengue. Nas unidades tipo
A 92% realiza a investigacao e nas unidades tipo B, embora que a maioria diga

gue é realizada a investigacao, ainda 38% refere ndo realizar (TABELA 27).
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TABELA 27: Realizacdo de busca ativa segundo os
gestores e tipo de unidade das unidades de atencéo
priméria a saude da AP 33.

Nado 5 38% 5 63%| 10
Sim 8 62% 3 37% | 11

Nas unidades tipo A 62% realiza busca ativa, porém a proporcao de
gestores que refere ndo realizar a busca ativa é muito alta levando em
consideracdo a missdo das ESF em realizar a analise de situacao de saude do
territério ao qual a unidade possui responsabilidade sanitaria.

Nas unidades tipo B, 63% dos gestores referem que néo é realizada a
busca ativa.

O subcomponente “educacdo em saude” foi parcialmente adequado
(0,75) e dividiu-se em trés indicadores: Possui informativos, impressos sobre
dengue para profissionais de saude; Possui informativos impressos sobre
dengue para pacientes e familiares; Presta orientacdo aos pacientes e familiares
guanto aos sinais de alarme.

O indicador “presta orientagcdo aos pacientes e familiares quanto aos
sinais de alarme” foi o unico adequado (0,97).

O indicador “possui informativos, impressos sobre dengue para
profissionais de saude” foi parcialmente adequado (0,77).

O indicador “presta orientacdo aos pacientes e familiares quanto aos

sinais de alarme” foi inadequado (0,39).
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7. DISCUSSAO

O municipio do Rio de Janeiro teve 323.075 residentes notificados como
suspeitos de dengue entre os anos de 2011 e 2013. Desse montante, a area
programética 33 foi responsével por 16%, totalizando 50.261 notificacdes.

A AP 33 possui uma alta densidade demogréfica segundo o Censo 2010
(IBGE, 2010), condicfes de infraestrutura deficiente e areas favelizadas com
intensa violéncia urbana, considerada uma das piores da cidade do Rio de
Janeiro quanto as condi¢des socioeconémicas (SANTOS, NORONHA, 2001). O
numero de casos de dengue notificados foi maior em relacdo as demais APs.
Neste sentido, € importante a analise da dispersao geografica, relacionada néo
s0 a fatores individuais como também a fatores ambientais e estruturais.

Um dos fatores determinantes para os indicadores de salde € a
disponibilidade de servicos de salde e a capacidade destes em atender a
populacdo de referéncia. Neste contexto se insere 0 acesso aos servicos de
salde e as pactuacdes em rede para melhora da qualidade da assisténcia a
populacao.

Estudos demonstram que algumas inadequacfes na atencdo primaria
podem ser determinantes para a causalidade das formas graves da dengue
como a ineficiéncia na aplicacdo dos protocolos assistenciais e a falta de
orientacdo fornecida aos pacientes e seus familiares. Gibson et al. (2013)
relatam que a liberacéo precoce de pacientes com quadro febril e potencialmente
graves pode ter sido consequéncia do atendimento médico prestado nas
unidades de atenc¢do primaria, sugerindo deficiéncias na aplicacdo do protocolo
de classificacao de risco de dengue e triagem de pacientes. Ang et al. (2010)
verificaram que a maioria dos pacientes internados por dengue haviam sido
atendidos anteriormente na atencdo primaria a saude, porém nado receberam
informacgdes sobre prevencéo e controle da doenca.

Nossos resultados mostraram que a distribuicdo das notificagcdes de
dengue permearam todo o territério do municipio, em especial as zonas oeste e
norte do Rio de Janeiro.

A distribuicdo dos casos notificados segundo o sexo mostrou que a

populacdo feminina foi discretamente superior que a masculina. Segundo o
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Censo de 2010 (IBGE, 2010), a populacédo feminina é maior que a masculina.
Logo, este indicador poderia expressar esta diferenca. No entanto, € importante
considerar que, historicamente, as mulheres utilizam mais os servicos de saude
do que os homens. Segundo Gomes (2015) a masculinidade dificulta o acesso
do homem aos servicos de saude.

O perfil etario dos suspeitos de dengue com maior nimero de notificacdes
foi de 20 a 39 anos. Conforme ja descrito em outros trabalhos, ha maior
tendéncia de acometimento pela dengue em faixas etarias economicamente
ativas, principalmente nos periodos Inter epidémicos, o que aponta a importancia
desta populacdo na manutencdo da endemia (MACHADO, 2007).

Porém, também foi observado um numero maior de notificacdes de
criangas de 0 a 9 anos de idade no ano de 2011. Apesar de ndo ser foco deste
estudo abordar as questdes referentes a transmissao, vale destacar qual o perfil
da populacéo que buscou atendimento diante da suspeita de dengue.

A variacdo desses numeros, principalmente do aumento de criancas em
2011, possui relagdo com a reintroducado do DENV-1 e introdu¢do do DENV-4.
Conhecer o sorotipo predominante € importante para tracar medidas de controle
e diminuicdo de riscos e danos em detrimento do perfil de cada sorotipo. A
possibilidade de introdugdo de novos sorotipos, assim como a circulacado de
sorotipos mais virulentos em populacdes que tém um numero significativo de
individuos susceptiveis e tém uma infestacdo de Aedes aegypti moderada ou
elevada, sugerem que no futuro, havera novas epidemias (MARTINEZ,
TORRES, 2006).

Entre 2011 e 2013 houve a circulacdo de todos 0s sorotipos no municipio
do Rio de Janeiro, com maior frequéncia dos sorotipos 1 e 4 como visualizado
em outros estudos (HERINGER et al., 2015). Entre os moradores da AP 33 o
sorotipo mais frequente foi o 4. Entretanto é importante levar em consideragéo
gue entre 0os 27% dos casos notificados na AP 33 foram confirmados e que
destes, apenas 0,8% realizaram sorotipagem, ndo sendo possivel avaliar o
predominio.

Entre os casos com registro de classificacdo clinica, a maioria foi
confirmada e encerrada como dengue classico enquanto que em menos de 1%
dos casos houve agravamento (FHD, SCD e dengue com complicacdes),

demostrando o perfil benigno que a dengue possui.
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Porém, no periodo estudado, ocorreram 896 internacdes entre residentes
da AP 33, ou seja, quase 2% dos pacientes notificados foram hospitalizados. Os
dados sugerem que os casos de FHD e SCD sé&o subestimados. No entanto, a
maioria dos residentes da AP 33 foi notificada antes do 4° dia do inicio dos
sintomas sugerindo que os residentes da AP 33 com suspeita de dengue estdo
sendo acolhidos nos servicos de salde em tempo oportuno, e poderiam receber
orientacdes sobre sinais de alarme e riscos de agravamento do quadro antes do
periodo critico. E importante salientar que o intervalo em dias entre a data do
inicio dos sintomas e a data de notificacdo pode ser um indicador de procura de
atendimento e acessibilidade dos servicos de saude frente ao atendimento dos
pacientes com suspeita de dengue em tempo habil

Observa-se uma reducdo no numero de pacientes internados ao longo
dos anos, 0 que pode expressar que as unidades de saude estdo melhor
estruturadas para atender a demanda e consequentemente diminuir os casos
graves e o0s 6bitos. Estudos que correlacionem os sistemas de informacao de
saude de internacdes hospitalares (SIH) e de mortalidade (SIM) devem ser
realizados para investigacao de possiveis casos subnotificados de dengue grave
e de obitos.

Quanto aos 6bitos, observamos que foram registrados 41 entre os
residentes da AP 33, sendo 50% por dengue, com maior nimero de ocorréncias
em 2011, o que pode sugerir que a introdu¢do de um novo sorotipo aumentou a
gravidade e o numero de 6bitos dos pacientes com dengue. No entanto, deve
ser considerada a qualidade do atendimento da rede de assisténcia a saude.

Hartz e Contandriopoulos (2004) relatam que questdes relacionadas a
acessibilidade, sob aspectos geograficos e econémicos, além das trajetorias
assistenciais dos pacientes pelos servicos de saude podem, em conjunto, ser
responsaveis pela ocorréncia do Obito. No entanto, avaliando a qualidade do
servico prestado através de entrevistas com usuarios, Figueiré et al.(2011)
verificaram que os problemas de acesso a rede nao justificam os 6bitos, mas sim
os problemas quanto ao diagnostico e tratamento adequado da doenca.

Neste sentido, € importante a valorizacdo da assisténcia integral a saude
na prevencdo de doencas e ampliagdo dos cuidados a populacdo mais

vulneravel. Azevedo et al. (2014) verificaram que, entre 0s Obitos registrados em
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2012 no municipio do Rio de Janeiro, 77,8% tinham comorbidades e a maioria
dos casos era em maiores de 50 anos.

Houve uma grande variabilidade do numero de notifica¢cdes por bairro
entre os anos estudados, no entanto em todos os anos foram notificados casos
de dengue, reafirmando o perfil endémico da doenca, com ciclos epidémicos.
Todos os bairros da AP 33 tiveram residentes notificados, chegando até a 2000
casos em alguns bairros. As diferencas entre os bairros devem ser avaliadas em
conjunto com fatores socioambientais e relacionados a efetividade da Vigilancia
Entomolégica no controle do mosquito vetor, ao empenho da Vigilancia
Epidemiolégica em tracar medidas de monitoramento, e a rede assistencial a
saude na disponibilizacdo dos servi¢os, detec¢cdo e tratamento precoces.

Em 2012, embora né&o tenha sido decretada epidemia no municipio,
houve um surto de dengue em algumas regifes do Rio de Janeiro. Os residentes
da AP 33 foram responsaveis por 19% das notificagdes do municipio. Os bairros
gue registraram o maior numero de casos foram lIraja, Guadalupe, Anchieta,
Madureira, Rocha Miranda e Pavuna.

Embora a maioria dos estudos que buscam associar a dengue a
indicadores sociais, econbmicos e ambientais ndo encontre associacao
estatistica (FLAUZINO et al., 2009), estudos com andlise multivariada da
correlagdo entre os indicadores de infraestrutura urbana e o nimero de casos
de dengue poderiam fornecer evidéncias mais conclusivas sobre o0s riscos na
regido. Entretanto, a variabilidade da distribuicdo do nimero de casos por bairro
pode estar sendo influenciada pelo aumento da infestacdo pelo mosquito vetor,
pela maior sensibilidade do sistema de vigilancia epidemiol6gica em realizar a
notificacdo dos casos suspeitos e, ainda, pelo aumento da cobertura da atencao
primaria da area e da oportunidade de deteccéo de casos.

O controle da dengue exige alta complexidade de conhecimento e
tecnologias, tendo em vista os diversos fatores externos ao setor saude, que séo
importantes determinantes na manutencgéo e disperséo tanto da doenga quanto
do Aedes aegypti. Dentre esses fatores, destacam-se 0 surgimento de
aglomerados urbanos, inadequadas condi¢cfes de habitacédo, irregularidade no
abastecimento de agua, destinacéo improépria de residuos, o crescente transito
de pessoas e cargas entre paises e as mudancas climaticas provocadas pelo
aquecimento global (BRASIL, 2009).
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Algumas questdes sdo importantes na analise da notificacdo e
disponibilidade de servigos de saude, pois mesmo com um elevado namero de
residentes notificados como suspeitos de dengue nestes bairros, a maioria ndo
possui cobertura de estratégia de saude da familia, o que permitiria melhor
acesso aos servigcos de saude, bem como mais acdes Inter setoriais.

As desigualdades em saude podem se expressar de formas diferentes na
sociedade seguindo, por exemplo, o poder aquisitivo dos diferentes grupos
sociais. Essas se manifestam na disparidade entre areas geogréficas distintas,
inclusive dentro de um mesmo municipio. As desigualdades ndo sdo somente
problemas do presente, elas foram historicamente construidas e se concretizam
em deficiéncias no acesso, na configuragcédo inadequada das agdes e servigos
publicos em geral, especificamente na salde (BARRADO, 2012).

Todavia, também deve-se considerar a qualificacdo da rede de
assisténcia a saude, pois 0s bairros que registraram maior numero de ébitos por
dengue foram bairros com maior cobertura da ESF (Pavuna, Colégio e
Guadalupe).

A letalidade entre os residentes da AP 33 foi acima do limite recomendado
pela OMS (1%), variando de 5,8% a 11,7%. No entanto, devemos considerar a
falta de acuracia deste dado, uma vez que o nimero de casos classificados foi
pequeno 0 que sugere a subnotificagdo de casos graves e com isso,
superestimacao da letalidade. As altas taxas de letalidade por FHD podem ser
atribuidas também as limitacfes existentes em classificar os casos de dengue,
segundo os critérios da OMS. Na maioria das vezes, 0s casos que evoluem para
Obito sdo investigados com mais rigor do que 0s casos graves que evoluem para
cura. O denominador entdo pode estar subestimado (VINHAL, 2008).

Diante desse cendrio, sdo necessarios outros estudos para verificar a
possibilidade de correlacdo dos 6bitos com o quantitativo de unidades de saude
(insuficiente cobertura de atenc&o primaria), densidade demogréfica e indice de
Desenvolvimento Humano com a gravidade dos casos.

Em contrapartida, nos ultimos anos, os dados da Coordenacéo de area
programatica 33 mostram que AP 33 teve um aumento consideravel (69%) no
numero de unidades de atencdo primaria a saude, ampliando o acesso dos

residentes aos programas oferecidos pelo Sistema Unico de Satde, sobretudo
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a Estratégia de Saude da Familia possibilitando melhor monitoramento e anélise
da situacéo de satde local (APENDICE 4).

Estudos séo necessarios para avaliagdo da rede da atencdo primaria,
bem como do impacto que a implementacdo da estratégia de salude da familia
no territério produziu ao longo da ultima década, quando houve uma mudanca
da sistematizacdo da saude no municipio. Porém, parte da populacédo continua
sem acesso integral aos servigos publicos de saude.

Nossos resultados finais mostram que as unidades de atencao primaria a
saude da AP 33 estdo parcialmente adequadas quanto a estrutura disponivel.
Apesar deste resultado, alguns indicadores se mostraram inadequados quanto
ao servico, tais como normas e procedimentos técnicos e recursos humanos.
Porém, embora o nuimero de unidades de salude ainda seja insuficiente para
suprir as necessidades dos residentes da AP e faltarem profissionais, todas as
unidades possuem insumos necessarios para o atendimento destes pacientes.

A populacdo da AP 33 constitui quase 1/6 da populacdo de todo o
municipio, porém no territorio existem apenas 25 unidades de atengdo primaria,
54% da populacao esta coberta com a Estratégia de Saude da Familia e 92%
esta coberta pela atencdo basica, com as unidades tradicionais (APENDICE 5).

Estudos complementares para avaliar a completude das equipes da ESF
e das equipes das unidades tipo B sdo necessarios, uma vez que uma das
principais dificuldades apontadas pelos gestores e profissionais foi 0 nimero
insuficiente de profissionais de saude.

As unidades de saude tipo B estdo em locais de facil acesso enquanto
50% das unidades tipo A estdo em locais de dificil acesso. Considerando o perfil
das unidades tipo A que atendem a pacientes cadastrados do territorio
subjacente este € um bom indicador, pois demonstra que os moradores das
localidades onde estas unidades de saude estdo inseridas possuem melhor
acesso ao tratamento de saude.

Todavia, os principais problemas das unidades localizadas em areas
favelizadas e com de violéncia urbana é a dificuldade de contratacdo de
profissionais de saude e a alta rotatividade destes (MAGNAGO, PIERANTONI,
2014).

Em relacdo a estrutura fisica das unidades os gestores relatam ser

insuficiente para tratar de pacientes com suspeita de dengue...
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“

. Espaco exiguo para a observacdo de pacientes que

necessitam de terapia venosa.”

Os profissionais de saude ratificam esta opinido:

“Falta de local apropriado para a acomodagdo dos
pacientes” e a “Estrutura ndo é suficiente para atendimento durante

epidemias”

As Diretrizes Nacionais de Prevencdo e Controle de Epidemias de
Dengue (2009) estabelecem que os pacientes devem ser atendidos com o
minimo de conforto possivel.

A analise dos mapas de fluxo indicam a concentracdo de notificacdo em
guatro unidades: CF Souza Marques, CMS Augusto Amaral Peixoto, CF Marcos
Valaddo e CMS Carmela Dutra.

Segundo o relatério de Gestéo da Coordenacéo da Area Programatica
33, com o0 aumento expressivo de casos no inicio de 2012, as unidades CMS
Carmela Dutra e CMS Augusto Amaral Peixoto estenderam o horario de
funcionamento para 12 horas. Porém, com o aumento da demanda, apds 2
meses, foram substituidas, com a abertura da CF Souza Marques e CF Marcos
Valaddo como podlos de hidratacdo. Neste periodo, estas unidades atendiam
pacientes diariamente das 8 as 20 horas. Além destas unidades o Hospital
Municipal Francisco da Silva Telles também foi posto como poélo de hidratacao,
com o funcionamento diario, por 24 horas, dando suporte as demais unidades.

A rede de assisténcia da area foi estruturada com a mobilizacdo de
ambulancias para transporte de pacientes, aquisicdo de insumos, contratacéo
de profissionais e treinamento das equipes com participacéo ativa da Vigilancia
Epidemiolégica.

A analise do fluxo das unidades foi importante, pois auxiliou a
visualizacdo do cenario territorial diante do peso de notificacbes realizadas no

ano de 2012, quando unidades foram sediadas como polo de dengue.
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Foi realizado o transporte em ambulancias de pacientes, classificados
como A ou B, que estavam em atendimento nas unidades cujo horario de
funcionamento era até as 17 horas.

Estas unidades foram pdlos de dengue em 2012 e obtiveram um namero
expressivo de casos notificados, inclusive de pacientes procedentes de outras
APs (8%), em sua maioria de bairros vizinhos da AP 33.

O Ministério da Saude disponibiliza, de forma digitalizada e com acesso
livre diversos protocolos, normas, diretrizes, recursos técnicos para atendimento,
portanto, a maioria das unidades possui tais instrumentos que regulamentam e
recomendam as ac¢les e procedimentos frente aos casos de dengue.

No entanto, nenhuma unidade possui Procedimento Operacional Padréo
gue é um instrumento de sistematizacéo dos procedimentos a serem executados
e norteiam a assisténcia aos pacientes com suspeita de dengue possibilitando
melhor organizacdo dos processos de trabalho, em geral elaborado pela equipe,
com base nas diretrizes e considerando o processo de trabalho préprios da
unidade.

O trabalho dentro de uma unidade de saude depende de informacéo, seja
ela entre 0s pacientes e a equipe ou entre membros da equipe multidisciplinar.
Sem a normatizacdo dos fluxos internos, a assisténcia ao paciente pode ficar
fragilizada, podendo ocasionar riscos a saude dos usuarios. Logo, a
inobservancia dos protocolos de manejo clinico da doenca podem ser fatores
determinantes para a ocorréncia de 6bitos (FIGUEIRO et al., 2011).

A referéncia e contra referéncia das unidades de saude, principalmente
para outros niveis de atencdo a saude devem ser estabelecidos e divulgados,
de forma que todos os membros da equipe multidisciplinar devem ter acesso. No
entanto nossos resultados demonstram que as respostas dos gestores foram
divergentes dos profissionais de saude quanto a presenca de fluxos internos.

Os dados sugerem que existem barreiras na comunicacéo entre gestores
e profissionais de saude, sendo extremamente importante, ndo s6 a existéncia
dos fluxos, mas também o compartilhamento das informagfes entre gestores e
profissionais para melhor atendimento dos pacientes e referenciamento para
outros niveis de atencdo a saude de forma precoce e eficaz. Este pode ser um
limitador de qualidade no cuidado ao paciente com dengue, visto que as

unidades precisam estar com seus fluxos e procedimentos internos organizados,
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bem como com a rede de servigcos estruturada para evitar a ocorréncia de um
desfecho negativo (MS, 2009).

Apenas 28,6% dos gestores relataram dificuldades quanto ao
referenciamento de pacientes para unidades secundérias e terciarias de atencao
a saude, porém, a maioria dos profissionais relata que possui dificuldades para
o transporte e demora para o referenciamento dos pacientes para internacao,
sobretudo dos pacientes graves, bem como para obter apoio das unidades
secundarias e pdlos de dengue.

O namero de profissionais de saude nas unidades € inadequado, tanto

nas unidades tipo A, quanto nas unidades tipo B.

‘numero insuficiente de profissionais”, ‘falta da
multidisciplinariedade no trabalho em equipe” e a ‘alta
rotatividade dos profissionais capacitados.” (gestores e

profissionais)

Segundo relato dos gestores € importante

“Fortalecer a porta de entrada dos dispositivos da

rede trabalhando conjuntamente.” (gestor)

Fatores determinantes desta situacdo precisam ser investigados como
percentual de completude das equipes da estratégia da saude da familia, alta
rotatividade de profissionais, areas de intensa violéncia urbana em unidades tipo
A e falta de renovacao no quadro dos profissionais estatutarios nas unidades tipo
B.

Vale ressaltar que o nivel de adequacdo deste subcomponente foi
composto pela opinido de especialistas em acolhimento que trabalham na éarea.
No entanto deve ser considerada a disparidade no acolhimento entre as duas
modalidades de atencdo. Nas unidades tipo A, cada equipe possui, um
profissional para atender a demanda referente a 4.000 pessoas. Porém, as
unidades tipo B, possuem uma pessoa no acolhimento para atender a uma

demanda entre 30 a 70 mil pessoas.
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Este fato pode impactar diretamente a qualidade do servico prestado,
bem como dificultar o acesso dos pacientes ao tratamento. Estudos que
verifiquem esta diferenciacdo de acesso entre as duas modalidades de
assisténcia, avaliando a demanda reprimida da populacéo sdo necessarios para
melhor entendimento das questdes apresentadas.

Educacdo permanente € a pratica de acdes educativas embasadas na
problematizag&o do processo de trabalho em saude e que tenham como objetivo
a transformacao das préticas profissionais face as necessidades de saude das
pessoas e das populacdes (BRASIL, 2009).

A educacdo permanente € essencial para os profissionais de atendimento
aos casos de dengue visando ndo sé qualificar o rastreamento, diagnéstico e
manejo clinico correto, como também melhorar a capacidade da Vigilancia
Epidemiolégica, detectar e ter medidas de controle efetivas e em tempo real para
um controle sustentavel. No entanto, o conhecimento sobre a doenca €
superficial, falta didlogo entre os protagonistas dos setores investigados e 0s
materiais informativos de que dispdem sao escassos e por vezes inadequados
(ASSIS et al., 2012).

Os resultados demonstram que as unidades de atencao primaria a saude
da AP 33 estdo inadequadas quanto a realizagcdo de treinamentos, com
periodicidade minima anual. Segundo relatos dos profissionais de saude e de
gestores, a temporalidade dos treinamentos realizados na area é definida pelos
periodos epidémicos, 0 que ndo esta de acordo com a necessidade constante
de educacdo continuada em servicos de salude. Estas medidas devem ser
realizadas para qualificar os profissionais da rede de assisténcia e
consequentemente, melhorar a atencao prestada a populacao.

O perfil dos trabalhadores das unidades de atencéo primaria da AP 33 &
diferenciado, principalmente de acordo com o tipo de unidade. Nas unidades tipo
A 0s gestores sdo mais novos, trabalham ha& menos tempo na SMS/RJ e
possuem menos tempo de profissado que os gestores das unidades tipo B, padréo

que se repete entre os profissionais de saude. Esta distribuicdo pode estar
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relacionada a modalidade de gestédo de contratacéo de pessoal. Os gestores de
unidades A sédo celetistas® e das unidades tipo B sdo estatutarios’.

O nivel de qualificacdo dos gestores € favoravel, apenas 1 dos gestores
nao possui especializacdo na modalidade lato sensu. Muitos gestores possuem
mais de uma especializacdo. Porém, a maioria ndo possui especializacao stricto
sensu. A maioria dos profissionais entrevistados possui especializacdo lato
sensu, no entanto aproximadamente 35% deles ndo possuem especializagéo.

A qualificagéo profissional € uma premissa de uma boa gestéo, logo sdo
necessarias politicas de incentivo a qualificacao.

Existe uma grande necessidade de educacdo permanente para 0S
profissionais do atendimento aos casos de dengue visando ndo s qualificar o
rastreamento, diagndéstico e manejo clinico correto, como também melhorar a
capacidade de resposta da Vigilancia Epidemioldgica em detectar e ter medidas
de controle efetivas e em tempo real para um controle sustentavel. Medidas para
instituir educacgao continuada em servicos de saude devem ser realizadas para
qualificar os profissionais da rede de assisténcia e consequentemente, melhorar
a assisténcia prestada a populacao.

Os profissionais de salde sao os executores da assisténcia a saude e
devem estar qualificados, ndo s6 para o desenvolvimento do manejo clinico,
como também pela qualidade do registro dos pacientes, uma vez que esta
competéncia é de sua responsabilidade. No entanto, a analise descritiva do perfil
epidemioldgico da dengue demonstra a falta de qualificacdo no preenchimento
das fichas de notificacdo e investigacdo. As variaveis com maior percentual de
auséncia de registro (em branco ou ignorado) foram: 83% da “escolaridade”,
73,7% da “evolucao”, 60% da “classificacdo” e 84,2% da “internagao”.

O processo de trabalho em saude deve dar énfase a praticas que utilizem
tecnologias leves, valorizando a subjetividade das pessoas em momentos de
didlogos e de cumplicidade, na busca da corresponsabilizacédo dos problemas a
serem enfrentados; ocorrem também momentos de confiabilidade com a

producéo de relagbes de acolhimento, vinculo, responsabiliza¢do, autonomia,

6 Regime celetista, o empregado é regido pela CLT(Consolidagéo das Leis Trabalhistas).

7 Regime estatutario, o empregado adquire estabilidade ap6s trés anos de efetivo exercicio e é regido por legistacéo
especifica do nivel governamental de atuagéo.
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aceitacao e qualidade da atencéo, que conformam a integralidade do cuidado do
sujeito sobre sua saude (SILVA, SENA, 2008).

Neste sentido, os processos de trabalho envolvidos na assisténcia a
salde dos pacientes com suspeita de dengue sdo determinantes para a
captacao e deteccédo de casos, diagndstico precoce e tratamento eficaz. Porém,
as unidades de atencdo primaria a saude da AP 33 possuem processos de
trabalho que estdo parcialmente adequados para atender os pacientes com
suspeita de dengue.

Todas as unidades organizam o acolhimento de pacientes com a
realizacdo de classificacdo de risco, no entanto séao referidas dificuldades que
denotam fragilidades neste atendimento, como o numero insuficiente de
profissionais.

As unidades realizam atendimento da demanda espontanea, agendada e
de retorno de pacientes atendidos na prépria unidade, porém dificuldades sao

apontadas tanto pelos profissionais quanto pelos gestores:

“Dificuldade de adequar a agenda com o aumento da
demanda.” (gestor)
“..ficamos com dificuldades de atender a demanda usual da

unidade em concomitancia com o0s casos de dengue...’

(profissionais)

Talvez tais dificuldades estejam relacionadas ndo s6 ao quantitativo

insuficiente de profissionais, mas também ao

‘Acumulo de fungbes por parte dos integrantes,

principalmente da ESF.” (gestor)

Referente ao indicador “realiza atendimento de retorno dos pacientes para
reavaliacdo cujo atendimento inicial foi em outro nivel de atencdo”, embora a
maioria dos profissionais e gestores tenha referido que realiza o atendimento de
retorno dos pacientes para reavaliagdo cujo atendimento inicial foi em outro nivel

de atencao, apenas um gestor respondeu negativamente e justificou:
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“Em casos de epidemia, para um melhor controle dos casos e para
a sequéncia adequada do tratamento, o paciente geralmente continua o
acompanhamento na unidade que iniciou, em virtude da dificuldade de
controle dos registros realizados, como o SINAN e o cartdo de controle

que algumas vezes néo é registrado adequadamente.”(gestor unidade B)

Jé& os profissionais relatam como acontece o acolhimento:

“Pacientes possuem o acolhimento (1° atendimento) e apds sao
encaminhados para a clinica da familia adstrita do paciente.”(profissional
unidade A)

Outro profissional relata que

“Somente se os pacientes forem da ESF”(profissional unidade B)

Estas afirmacdes podem sugerir que exista acesso diferenciado de acordo
com a modalidade de gestdo em que as unidades de atendimento dos pacientes
estdo inseridas, fornecendo melhor acesso e acompanhamento para 0s
pacientes que residem em areas de ESF.

As diretrizes estabelecem que os pacientes devem ter o acesso aos
servicos de saude através da atencdo primaria e que se o paciente for atendido
na atencdo secundaria ou terciaria, apos a estabilizacdo do quadro clinico, o
mesmo deve ser acompanhado pela atencéo priméria (SVS, 2009).

Estudos de observacéo participativa seriam mais sensiveis a deteccao
deste conflito de informacéo.

A avaliacao deste processo € importante pois a qualidade de um sistema
de saude esta associada ao equilibrio entre as necessidades de cuidados de
saude da populacao e a oferta de servigos: desniveis entre necessidade e oferta
podem gerar uso desnecessario ou demanda reprimida (PINHEIRO et al., 2001).

O suporte laboratorial € importante para 0 monitoramento clinico, e apesar
do recebimento dos resultados no mesmo dia, como preconizado pelas
Diretrizes Nacionais de Prevencdo e Controle de Epidemias, sao relatadas

dificuldades enfrentadas que contrapbem as respostas.
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‘A Unidade n&o possuir laboratorio proprio” (gestor e

profissional)

“Fluxo de transporte das amostras para o laboratério de
referéncia e dos resultados para a unidade ocasionando uma

demora no recebimento de exames”

“Tempo curto para o envio da amostra de coleta de sangue
para o laboratério de referéncia que somente pode ser enviada até
as 15h, considerando que a unidade de saude funciona até as 20h”

Algumas incoeréncias sdo percebidas entre as respostas do questionario
e as dificuldades relatadas ao final do questionario. Embora as unidades nao
possuam laboratorio préprio, a area possui uma rede de suporte laboratorial com
fluxos definidos. Porém, este fluxo parece néo ser de conhecimento de todos os
profissionais que trabalham na linha de frente de assisténcia aos pacientes com
suspeita de dengue. Em adicdo sado relatadas dificuldades de acesso aos

exames como o resultado no mesmo dia como o relato:

“Dificuldade de enviar amostras de sangue para laboratorio fora do horario

comum diario (11h da manhé todos os dias)”

Nossos resultados mostram que as unidades da atencao primaria a satude
da AP 33 possuem condi¢cOes para o tratamento dos pacientes do grupo A,
porém nao possuem condicdes de manter os pacientes do grupo B em
observacédo pois ndo realizam USG, radiografia e dosagem de albumina como
preconizado pelas diretrizes. Entretanto as unidades estdo estruturadas para
realizar o atendimento inicial com administracdo de medicamentos, hidratacao
oral e venosa se necessario, com posterior encaminhamento dos pacientes para
unidades de saude com outro nivel de complexidade.

A coleta de sorologia em periodos nao epidémicos é necessaria em todos
0S casos suspeitos de dengue, para confirmacdo ou descarte do diagndstico da

dengue laboratorialmente como € preconizado pela OMS (SVS, 2007),

entretanto ainda ha profissionais que realizam a solicitacdo em data inoportuna
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ou simplesmente ndo a realizam. Medidas de sensibilizacéo e treinamento dos
profissionais em pratica devem ser realizados para evitar eventos adversos
ocasionados por ma conduta profissional.

Este fator € importante na andlise dos casos classificados, sobretudo em
periodos Inter epidémicos. Em 2011, com a instalacdo de testes rapidos de
dengue (NS1), a maioria dos casos notificados foram classificados e
confirmados. Porém, apenas 37% dos casos notificados entre 2012 e 2013
foram classificados, demonstrando o impacto desta contradigéo principalmente
entre os profissionais de saude.

Em um estudo de avaliacdo da vigilancia epidemiologica apenas 60,4%
dos profissionais consideraram necessaria a coleta de sangue para o diagndéstico
laboratorial de todos o0s casos suspeitos de dengue (SANTOS et al., 2014).

Nossos resultados foram pouco sensiveis para a deteccdo dos fatores
envolvidos na solicitacdo de sorologia para os pacientes com suspeita de dengue
para detectar possiveis problemas no suporte dos laboratérios de saude publica
para as unidades de saude da AP 33. Gibson et al. (2013) concluem que os
laboratorios de referéncia para dengue, febre amarela e febre maculosa no Brasil
dispdem de condicbes para a execucao de pesquisas cientificas, mas enfrentam
dificuldades relacionadas, principalmente, ao planejamento e gestdo em ciéncia
e tecnologia.

Quanto a capacidade de resposta das unidades de atencdo primaria a
saude, as unidades estdo parcialmente adequadas, principalmente pela falta de
estabelecimento de fluxos internos de contingéncia e organizagcdo em caso de
um aumento no numero de casos. Este fato tem grande relevancia uma vez que
a dengue mantém um perfil endémico com ciclos epidémicos e as unidades de
saude devem estar estruturadas para atender a demanda de pacientes com
suspeita de dengue. Neste contexto € recomendavel aumentar o acesso ao
tratamento, especialmente em epidemias, evitando assim os deslocamentos
desnecessarios da populacdo peregrinando em busca de atendimento. No
entanto os profissionais e gestores informaram que em caso de epidemias o
horario de atendimento ndo é ampliado.

Todavia em 2012 o municipio do Rio de Janeiro apresentou um aumento
do numero de casos e a AP 33 apresentou incidéncia elevada em relagcédo ao

municipio e a outras areas.

162



Vale ressaltar que, mesmo com a epidemia de 2012, as medidas
implementadas em nivel local contribuiram para uma reducéo nos registros de
40% no numero de internagdes por dengue e uma queda de 90% no numero de
Obitos de 2011 para 2013 na AP 33.

. O efeito positivo da implementacéo de tendas de hidratacdo na reducéo
dos desfechos fatais foi verificada por Marra et al. (2011). No entanto nossos
resultados demonstram uma reducdo no total de casos graves, internacoes e
Obitos, porém pela baixa qualificacdo dos daos com um numero néo foi possivel
associar ao impacto da implementacao dos polos dentro da area.

Nossos resultados indicam que as unidades primarias de atencéo a saude
estdo com as medidas de Vigilancia em Saude adequadas para atender os
pacientes com suspeita de dengue. Vale ressaltar que dentre 0os processos de
trabalho, este € o Unico subcomponente adequado. Porém, apesar de todas as
unidades realizarem notificacdo epidemioldgica dos suspeitos de dengue, um
namero elevado de unidades declara nédo realizar a busca ativa de casos e a
investigacdo epidemioldgica.

Estas medidas sdo elementares da cadeia de acdes da Vigilancia
Epidemiolégica e tém o papel principal de realizar o monitoramento do territério
e implementar medidas de controle. Embora a maioria dos gestores das
unidades tipo A refiram que o0s profissionais realizam investigacao
epidemioldgica da dengue, apenas 63% das unidades tipo B o realizam. Fatores
relacionados a esta diferenciacdo podem ser investigados, especialmente a
modalidade de implementacao da atencdo primaria nas unidades tipo A que visa
maior vinculo da unidade de saude com os pacientes e o territorio.

Neste contexto os agentes de vigilancia em Saude podem ser grandes
aliados quanto a integracdo com as equipes de saude do territério, ndo somente
para monitoramento relativo aos indices de infestacdo do Aedes aegypti, como
também para as acOes da atencdo primaria a saude como a busca ativa. No
entanto, ainda € um desafio a integracdo dos Agentes de Vigilancia em saude
(CESARINO et al., 2014). A respeito desta situacao os profissionais ndo se
sentem integrados a equipe, 0 que demonstra a necessidade de um
aprofundamento sobre o tema, buscando identificar os desafios frente a
perspectiva do desenvolvimento de um processo de trabalho em conjunto para

a prestacao de um servico pautado na Integralidade (VICENTE, 2015).
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A Vigilancia Epidemiologica possui um papel importante no
monitoramento da dengue pois é responsavel pela alimentacdo do sistema de
informacgao (SINAN), pelo monitoramento e, de acordo com os dados gerados,
pela aplicagdo de medidas de controle. Entretanto, existem barreiras e desafios
gue as equipes enfrentam e que podem ser avaliados neste estudo que é a
gualidade do registro dos dados.

A maioria dos casos notificados néo foi classificada, ou seja, 60% dos
casos notificados nao tiveram definicdo se foram descartados, ou classificados
como dengue classica, FHD ou SCD. Esta falta de qualificacdo da classificacao
final pode superestimar o calculo da letalidade, uma vez que o denominador é o
namero de casos notificados de FHD.

Pactuacdes com a rede de assisténcia para a classificacdo de casos e
adequada notificacdo e investigacdo com o encerramento oportuno de todos os
casos pelas unidades de atencao primaria a saude sado necessarios.

Este fator é importante ndo s6 para as unidades de aten¢do primaria a
saude, mas também para unidades hospitalares.

Segundo a portaria ministerial 104, todo caso suspeito de agravo de
notificacdo compulséria deve ser notificado para a Vigilancia Epidemioldgica.
Para os casos de dengue grave, as notificacdes devem ser realizadas em até 24
horas, no entanto 512 pacientes foram notificados entre 1 a 9 dias de internacéao,
26 foram notificados entre 10 e 30 dias ap0s a internacédo e 25 foram notificados
30 dias ou mais ap6s a internag¢do. Portanto, mesmo com os Ndcleos de
Vigilancia Hospitalar, a maioria (64%) dos pacientes que foram internados,
somente foram notificados apos a internagdo. Este dado pode servir como um
indicador de subnotificacao.

A descentralizacéo da Vigilancia Epidemiolégica para o nivel local possui
diversas barreiras e desafios sobretudo quanto a integracdo das equipes da
assisténcia com as equipes de Vigilancia do territério. Poucos estudos avaliam
o nivel de descentralizagdo da vigilancia epidemiologica a nivel local. Os fatores
impeditivos para a investigacéo epidemiolédgica dentro do territorio, para a busca
ativa de casos devem ser apurados, bem como a inadequada percepcéo dos
profissionais da assisténcia quanto a importancia da vigilancia epidemioldgica.
Santos et al. (2014) relataram as principais dificuldades dos técnicos em

vigilancia realizarem a busca ativa de casos: falta de veiculos de transporte;
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numero reduzido de técnicos; e resisténcia oferecida pelos proprietarios para o
acesso dos técnicos as areas de domicilio, prejudicando a investigacdo dos
casos.

Portanto, deve ser implementada a investigagéo e a busca ativa de casos
pelas equipes de cuidados, para monitoramento epidemioldgico da situacdo de
saude do territorio, encerramento qualificado e em tempo oportuno.

As unidade de atencao primaria a saude estédo parcialmente adequadas
guanto a educacdo em saude. As unidades ndo possuem impressos tanto para
profissionais quanto para usuarios. E importante o uso deste tipo de ferramenta
para comunicacdo com os profissionais e para a atualizacdo de dados referentes
a assisténcia e a andlise da situacdo de saude do territorio.

Em relagéo ao usuario o indicador foi inadequado demonstrando a visao
verticalizada que os profissionais de satude possuem em relacédo ao repasse de
informacgdes aos usuarios do SUS, especialmente nas unidades tipo B.

Medidas relacionadas a discussao e prevencado de epidemias de dengue
precisam ser adotadas, visto que as unidades tipo B atendem a uma quantidade
de pacientes maior e deveria manter informacao visual como preconizado pelas
diretrizes. Neste sentido, é fundamental que as informacfes sejam repassadas
aos responsaveis, especialmente como forma de protecdo a criancga,
pretendendo evitar a procura por atendimento somente na fase mais avangada
da doenca, e o consequente agravamento clinico (WAKIMOTO, 2011).

Diversos estudos, realizados principalmente em paises asiaticos, com
implementagédo de medidas educativas em escolas, visando a integracdo da
salde com a educacdo verificaram uma reducdo significativa no indice de
infestacdo do mosquito transmissor da dengue na regido, além de ter estimulado
0 conhecimento e a acdo das criancas e chefes de familia. Porém, ressaltam
algumas limitagbes no que tange a participacao governamental, dos profissionais
e da populacdo (AVILA et al.,, 2012; VANLERBERGHE et al., 2009;
ABEYEWICKREME et al., 2012; ARUNACHALAM et al., 2012; TOLEDO et al.,
2007; TANA et al., 2012).

No entanto, tais acdes poderiam ser implementadas no territério com a
ampliacdo dos conhecimentos da comunidade em relacédo aos sinais de alarme

e a evitabilidade das formas graves da doenca.
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A atencédo primaria & preconizada como a porta de entrada preferencial
para o SUS, no entanto ainda sao verificadas iniquidades de acesso a rede de
atencéo aos servicos primarios de saude gerando peregrinagfes em busca de
atendimento e acolhimento para resolutividade dos problemas de saude.

Nossos resultados retratam que existem barreiras no acesso aos servigos
de atencéo primaria a saude da AP 33, visto que apenas 30% da populacéo foi
notificada nas unidades de atencao primaria da area. Sugere-se gue exista uma
demanda reprimida de um grande quantitativo populacional da area sem acesso
aos servicos de saude.

Para as unidades de atencdo primaria tipo A, cada equipe de saude da
familia pode ter até 4000 pessoas cadastradas, implementando acfes de
promocdo e prevencdo de saude além do suporte clinico e laboratorial
necessarios.

J4, as unidade de saude tipo B, tradicional, ttm como referéncia uma
média de 45,5 mil pessoas. Os servi¢os oferecidos sdo atrelados aos programas
governamentais de tuberculose, hanseniase, hipertenséo, diabetes, imunizacéo,
pediatria, ginecologia e obstetricia. De acordo com a unidade de salude sao
fornecidos outros servicos complementares como neurologia, oftalmologia que
sdo referenciados para toda a &rea programatica, inclusive os pacientes
cadastrados nas clinicas da familia.

Todavia, o roteiro de observacdo de campo subsidiou uma andlise
preliminar da realidade atual das unidades de saude tipo B, onde os funcionarios
sdo mais antigos, muitos em processo de aposentadoria € com um numero
escasso, sem reposi¢cao do quadro de funcionarios.

Com essa realidade, deve ser apurada a qualidade da assisténcia
prestada a populacdo. Considerando que nossos resultados demonstram que a
maioria dos residentes da AP 33 utilizam o SUS como atendimento prioritario,
emergem questdes da rotina das unidades que ndo conseguiriamos desvendar
com 0S nossos estudos.

As hipoteses somente poderiam ser elucidadas com a realizagdo de
estudos que incluissem a analise dos indicadores do processo saude-doenca da
populacao local, das condi¢des de vida, da acessibilidade aos servigos publicos
como coleta de lixo, saneamento basico etc., contando, necessariamente, com
a participacao popular.
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A andlise do fluxo dos residentes da AP 33 fornece indicios de uma
distribuicdo disparitaria dos servi¢os de saude local, bem como a baixa utilizac&o
dos servicos de atengdo primaria a saude.

Neste sentido, vale ressaltar que menos de 50% das gestantes foram
notificadas em unidades de atencéo primaria da AP 33, e mesmo havendo trés
maternidades no territorio, a maioria das gestantes foi notificada em unidades
hospitalares em outras areas programéticas.

Sendo assim, sugere-se que as gestantes podem estar saindo da AP 33
por ndo ter acesso a atencao primaria dentro do territorio, ou porque as unidades
de atencado primaria a saude podem nao estar estruturadas para atender este
tipo de clientela.

Nossos resultados mostram que apenas 6,8% dos residentes da AP 33
gue foram hospitalizados, foram notificados nas unidades de saude da atencéo
primaria da area. No entanto, é importante observar que existe uma grande
variabilidade no intervalo entre a data de notificacdo e a data do inicio dos
sintomas, porém a maioria dos pacientes foi notificada até o 4° dia do inicio dos
sintomas e antes da hospitalizacdo. Vale enfatizar que um percentual relevante
foi notificado somente apds a internacao.

Este dado tem grande importancia para a avaliacdo da eficiéncia da
Vigilancia Epidemiolégica no territério, bem como para avaliar o impacto da
subnotificagdo de casos sobre as internacfes. Os pacientes que foram
internados e posteriormente notificados, provavelmente foram notificados pelo
Servigo de Vigilancia local.

Neste contexto vale salientar que as unidades sediadas como pélo de
hidratac&o, foram responsaveis pelo fluxo principal de deslocamento entre bairro
de moradia e unidade de atendimento, dos residentes na AP33. No entanto,
somente 0 CMS Augusto Amaral Peixoto foi responsavel por 50% destas
notificagcdes. Aspectos precisam ser melhor investigados quanto as causas desta
unidade possuir maior concentracdo dos casos graves. Todavia, a unidade
possui um servigo de Vigilancia Epidemiologica local, que pode, apos notificacdo
pela Coordenacao da Vigilancia do Rio de Janeiro, ter realizado a notificagao dos
casos no SINAN.
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Nossos resultados também apontam que a maioria dos residentes da AP
33 que evoluiram ao 6bito, foram atendidos diretamente na rede de saude da
atencado secundéria e terciaria.

Deve ser questionado o conhecimento dos sinais de alarme e da
possibilidade de agravamento do quadro clinico da dengue pelos residentes da
AP 33 que estdo procurando o tratamento tardiamente. Ou ainda o0 acesso
destes pacientes a rede de atencdo priméaria da AP 33. Outros fatores como a
estruturacdo das unidades de atencdo priméaria da AP 33, e a visao do hospital
com maior resolubilidade podem estar impulsionando este movimento. Deve-se
chamar a atencdo para o impacto de um baixo percentual de investigacao
epidemioldgica e busca ativa na ocorréncia de hospitalizagfes e 0Obitos.

Estas reflexdes extrapolam nossos estudos, por se tratar de um estudo
ecoldgico. Entretanto, devem ser realizados estudos com a participacao popular
para determinar a causalidade destes deslocamentos dos residentes da AP 33
em busca de atendimento.

E importante a avaliacdo do deslocamento e do acesso na evitabilidade
dos obitos. Neste sentido, Vinhal (2008) observou que em alguns casos o 6bito
ocorreu no dia da internacdo, o que pode ser atribuido a gravidade com que o0s
pacientes chegaram ao hospital, e pode refletir a qualidade da assisténcia
prestada na atengdo primaria.

Estudos complementares poderiam ser realizados para verificar o
percentual da populacdo da AP 33 gque utiliza a rede privada e o SUS como
atendimento prioritario a saude, sobretudo em condic¢des de epidemias como da
dengue, para melhorar o planejamento das acdes de saude.

Destaca-se que a procura de atendimento nas unidades de saude é
impulsionada pela percepcdo da populacdo quanto a necessidade de
atendimento, porém a midia pode exercer um peso relevante neste movimento.
Neste sentido deve-se reconhecer que a busca por atendimento pode ser
influenciada pelas informacfes repassadas atraves das midias, aumentando a
demanda de pacientes ao servico, sem mesmo o enquadramento na definicdo
de caso para dengue. A midia € vista como um importante meio de veiculacao
de informacdes em saude, no entanto as informacgdes epidemioldgicas devem
ser fidedignas e de qualidade, visto que interferem nao so6 nos distintos discursos

e interesses existentes no ambito da saude publica, mas também na forma de
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percepcao e apropriacdo por mensagens veiculadas (VILLELA, NATAL, 2009).
Assim, as noticias podem levar ao esclarecimento, porém também podem levar
a confuséo e alarmismo (FRANCA et al., 2004).

As diretrizes Nacionais de Prevencédo e Controle de Epidemias (2009)
preconizam que a rede de atencdo primaria deve estabelecer os recursos
disponiveis para garantir o atendimento nas unidades de saude de atencado
priméria reduzindo a demanda para as unidades hospitalares. Apesar disso, 70%
dos residentes da AP 33 buscaram atendimento em unidades de atencéo
secundaria e terciaria a saude.

A analise dos fluxos que os residentes da AP 33 percorrem em busca de
atendimento sugere que existam barreiras no acesso aos servicos de saude da
area.

Os deslocamentos dos residentes da AP 33 em direcao as unidades de
saude sdo expressos nos mapas de fluxos apresentados. Nossos estudos
indicam que a menor quantidade de fluxos, porém mais relevantes em nimero
de pacientes recebidos por bairro, séo de residentes da AP 33 que buscam
acesso nas unidades de saude da atencéo secundaria e terciaria da area.

Este fato denota que a populacdo prefere ser acolhida nas unidades de
salde proximas as suas residéncias, quando o servico € disponibilizado. Neste
sentido, 0 maior peso de notificacdes, entre as unidades deste nivel de atencéo
a saude foi o HMFST, sediado como poélo de hidratagéo.

Contudo, chamam a atencéo os intensos deslocamentos de mais de um
terco dos residentes da AP 33 para unidades de saude de outras AP. Vale
ressaltar que os fluxos mais relevantes sao para bairros localizados em areas
programaticas vizinhas a AP 33. Embora a maior quantidade de fluxos tenha sido
para areas mais distantes, o quantitativo de residentes notificados por fluxo foi
menor.

Neste contexto, os residentes se dispersaram em busca de atendimento
em quase todos os bairros do municipio do Rio de Janeiro (104 de 160 bairros).

Este perfil deve ser analisado, pois pode representar a Vvisao
“hospitalocéntrica” da populagéo, a busca por atendimento proximo aos locais
de trabalho ou estudo, podendo também sugerir que existam dificuldades de
acesso dos residentes da AP 33 a atencdo primaria. Pode-se concluir que os

residentes da AP 33 possuem fluxo com maior relevancia dentro da prépria 33,
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porém uma grande quantidade de pacientes sai da area em busca de
atendimento.

Rati et al (2013) relatam que ha de se considerar relatos recorrentes da
populacdo quanto a motivagdo da procura de unidades hospitalares por maes
de criancas. Eles concluiram que todos convergem na falta de resolubilidade das
unidades basicas de saude. Todavia, 0s motivos apontados para a procura das
unidades hospitalares sédo a falta de oferta de exames complementares
oportunos, a infraestrutura deficiente, o horario de atendimento limitado, a
demora no atendimento, a falta de confianca no atendimento do médico, a falta
de compreensao do papel do enfermeiro, o fato de o atendimento da crianca ser
realizado por generalista. No entanto, a cidade em que foi realizado o estudo de
Rati et al (2013) possui bons indicadores e coberturas da ESF, cenério ainda em
expansdo no municipio do Rio de Janeiro , sobretudo na AP 33.

E importante salientar que ainda se verifica o deslocamento da populacéo
para unidades de atencdo secundaria e terciaria a saude. Estudos com a
participacao da populagéo sao essenciais para verificar a motivagao desta para
instituir a atencdo secundaria e terciaria como porta de entrada do SUS. No
entanto € possivel que o nivel de adequacédo dos servi¢cos de atencdo primaria a
saude esteja influenciando diretamente o deslocamento dos residentes da AP
33. De acordo com Donabedian (2003) verifica-se iniquidades na acessibilidade

aos servicos de saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os indicadores epidemiolégicos da dengue na area programatica 33
possibilitam uma riqueza de detalhes importante para a analise tanto individual
como coletiva da situacdo de saude local.

A AP 33 esta dentro de um contexto politico e cultural importante. A
populacdo possui vulnerabilidades que a expdem ao risco continuo do
aparecimento de agravos a saude, sobretudo as doencas transmissiveis.

A éarea possui uma grande densidade demografica, areas favelizadas,
carentes de acdes inter setoriais e com intensa violéncia urbana. Porém, neste
estudo nao foi possivel associar condi¢cdes de vida com indicadores importantes
para a construcdo de conhecimento e cuidado da populacdo como nivel de
escolaridade e nivel socioecondmico.

Durante o periodo de estudo, os residentes da AP 33 sofreram com a
introducdo de um novo sorotipo, 0 DENV-4, enfrentando taxas epidémicas da
doenca. No entanto foi possivel, mesmo diante destes reveses a melhoria dos
indicadores de saude.

As medidas empregadas na regido, como a aplicacdo do plano de
contingéncia em 2012, com a implementacéo de pdlos de hidratagcdo aumentou
0 acesso aos cuidados, com uma equipe treinada e insumos disponiveis.
Possibilitando assim, a melhoria nos indicadores de morbimortalidade por
dengue da area, com uma queda relevante do niumero de internacées e no
namero de oObitos.

Cabe ressaltar que as unidades de atencdo priméaria a saude deveriam
ser porta de entrada preferencial do SUS, porém os residentes do territorio séo
impulsionados a buscar atendimento em unidades com maior nivel de
complexidade.

Em contrapartida, nos dltimos anos houve um aumento importante no
numero de unidades de saude da area, possibilitando acesso aos moradores,
especialmente de alguns locais dentro de favelas. Todavia, a abrangéncia da
ESF ainda é baixa, estando quase metade dos residentes com acesso

diferenciado aos tratamento de salde.
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O numero insuficientes de profissionais foi uma fato marcante,
influenciando diretamente os processos de trabalho desenvolvidos dentro da
area e inviabilizando o acolhimento qualificado e eficaz. Estudos mais sensiveis
para analisar o quantitativo de profissionais precisam ser realizados, sobretudo
nas unidades tipo B.

A gestdo da saude local, apoiada por todas as esferas governamentais,
deve estabelecer fluxos, com apoio das redes de assisténcia a saude,
considerando que a maioria dos residentes da AP 33 utiliza os servigos do SUS
como rede de atencdo a saude prioritaria, reafirmando que os moradores desta
area carecem de estruturacéo na rede de atencao publica de saide em todos os
niveis de complexidade. E necessario adequar o nimero de unidades de salde
ao numero da populacéo da area de abrangéncia.

E necessario aumentar o quantitativo de unidades de salde, adequadas
para fornecer subsidios para melhor integracdo inter e transsetorial para a
melhora da qualidade dos servi¢os de saude ofertados para a populagao.

Sugere-se que exista uma demanda reprimida de um grande quantitativo
populacional da area sem acesso aos servicos de saude. Estas iniquidades de
acesso a rede de atencao aos servi¢os primarios de saude podem estar gerando
peregrinagdes em busca de atendimento.

Sao necessarias nao so6 politicas publicas de saude, até porque estas ja
existem, porém, devem ser implementadas com um conjunto de medidas que
extrapolem o setor saude.

Estas medidas dependem de atitudes ndo s6 da populacdo enquanto
agentes passivos no processo de melhora da qualidade de vida, mas do
empenho de todos o0s niveis governamentais para o enfrentamento dos
problemas de infraestrutura urbana, de acesso a educacdo, acesso ao lazer,
acesso a cultura e neste escopo de acesso a saude. Enfim, diminuir as
iniquidades do acesso da populacdo aos servi¢os publicos.

Neste contexto um importante ponto de reflexdo é o dever do Estado em
fornecer qualidade de vida, ndo somente tratando doencas, sejam elas
transmissiveis ou ndo, mas sim trabalhando na evitabilidade do seu
aparecimento, diminuindo a vulnerabilidade individual e coletiva através da
promoc¢do de saude, estruturando a atencdo primaria a saude, sobretudo a

expansao qualificada da ESF.
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Neste sentido, levando em consideracdo a capacidade instalada das
unidades, seus protocolos assistenciais e processos de trabalho segundo
gestores, profissionais de saude e roteiro de observacéo, o nivel de adequacéo
das unidades de atencéo primaria a saude da AP 33 foi parcialmente adequada.

Embora esfor¢os estejam sendo realizados para a melhoria da qualidade
dos servicos de saude na AP 33, ainda verifica-se a distribuicdo desigual do
SUS, impulsionando a populacédo a buscar opc¢des de acesso ao atendimento
qualificado, igualitario, equanime e universal.

O estudo possui algumas limitac6es na aquisi¢cdo da aprovacéo do comité
de ética, no trabalho de campo e nos dados secundarios originarios do SINAN.

Em relagdo ao comité de ética ocorreram diversas limitacdes
burocraticas quanto ao projeto e a Plataforma Brasil ocasionando atraso da
aceitacao final do mesmo, reduzindo o tempo para as etapas subsequentes.

Inicialmente o objetivo do estudo, inicialmente foi verificar o nimero de
atendimentos por unidade de aten¢do primaria a saude, no entanto ao avaliar o
dado, diretamente nos registros de uma das unidades de saude da area de
estudo, foi observada uma baixa qualidade nos registros. Os pacientes eram
atendidos porém, os registros de atendimento ndo continham o CID da dengue
(CID A 90, A 91). Existiam mais casos notificados do que atendimentos
registrados com o CID da dengue.

Foi verificada, também, a possibilidade de extrair um relatério com o
numero de consultas dos prontuarios eletrénicos das clinicas da familia da area,
porém néo foi possivel a obtengéo deste dado. Utilizamos ent&o, os valores que
mais poderiam se aproximar dos atendimentos, o niumero de notificacdes de
suspeitos de dengue.

A area do estudo possui grande vulnerabilidade social, com conflitos
constantes pelo trafico de drogas e com uma grande ocorréncia de assaltos,
sobretudo nos meses que antecedem o natal e o carnaval. A pesquisadora teve
alguns problemas que ofereceram risco a sua integridade fisica e mental e ndo
pdde dar continuidade ao trabalho de campo, ndo sendo possivel a realizacéo
de visitas a todas as unidades.

Esta violéncia local colaborou para um viés de selecéo das unidades de
saude, ndo foram visitadas aquelas com pior acesso geografico e em areas mais

favelizadas.
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Consideramos também o limite na amostragem dos atores principais do
estudo, pois, por se tratar de uma area muito populosa, ndo haveria condicées
temporais e logisticas para a realiza¢do da pesquisa contanto com a participagao
da opinido da populacao.

Outra limitacdo do estudo refere-se a acuracia dos dados obtidos do
SINAN. Em alguns estudos realizados para avaliacdo da qualidade dos registros
ness base de dados, também foram encontrados percentuais elevados da
variavel “classificacao final” sem preenchimento, como por exemplo, 18,5% para
meningites (TELES, 2004) e 44,0% para dengue (TOLEDO et al., 2006).

Através da analise dos nossos dados, foi possivel verificar um grande
namero de variaveis importantes para a vigilancia epidemioloégica sem
preenchimento ou com o0 campo ignorado.

Neste sentido, vale ressaltar que que 83% dos registros continham a
escolaridade invalida, ndo sendo possivel realizar andlises de uma possivel
correlacdo com a notificacdo de dengue e a procura por unidades de saude com
o nivel de escolaridade.

Apenas 60% dos casos notificados tiveram classificacdo clinica, néo
sendo possivel analisar a real distribuicdo dos casos notificados de dengue de
acordo com a gravidade da doenca. Entre os casos confirmados, apenas 0,8%
tiveram a sorotipo conhecido. Isto pode impactar a analise da prevaléncia do
sorotipo circulante e, consequentemente, diminuir a capacidade de resposta dos
sistema de saude frente ao predominio de uma cepa mais virulenta.

Com relacdo ao numero de hospitaliza¢des por dengue no periodo, 84,2%
dos registros foram ignorados ou nao preenchidos. Dentre os pacientes que
foram internados, quase 64% foi notificado somente apos a internacéo.

Em relacdo a evolucdo dos casos de dengue, foram ignorados ou nad
preenchidos 80,7% das notificacbes. Embora nédo tenha sido analisado no
sistema de informacao de mortalidade (SIM) o 6bito por dengue, esse € um caso
sentinela comumente notificado e investigado com maior rigor. Neste contexto,
sugere-se que a taxa de letalidade permaneceu alta devido a subnotificagdo de
casos graves no SINAN. Apenas 0,1% dos casos notificados tiveram registro de
FHD e 0,2% teve o registro de manifestacées hemorragicas.
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Embora que Barbosa et al. (2015) tenham verificado uma melhoria na
gualificacéo dos dados do SINAN, ainda se verificam variaveis importantes para
a andlise da situacdo de saude com o preenchimento pouco qualificado.

Cruz et al. (2003) ressaltam que a falta de qualificagéo dos dados resulta
da falta da valorizacdo da informacdo na nossa subcultura institucional e dos
profissionais de saude. O preenchimento dos instrumentos de coleta de dados &
visto, pela maioria dos profissionais de saude no pais, como “burocracia”, uma
parte menos nobre e importante do seu processo de trabalho.

Os servicos de saude, apoiados pelo sistema de vigilancia epidemiologica
devem estabelecer medidas de enfrentamento de tais desafios para o
estabelecimento de dados mais acurados.

Apesar desse cenario de limitacbes foi possivel obter resultados com

contribuicdes relevantes sobre o tema abordado.
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10. APENDICE

APENDICE 1: Classifica¢&o Clinica registrada no SINAN das notificacdes de dengue
segundo bairros de residentes da AP 33 no ano de 2011

ACARI
ANCHIETA
BARROS FILHO
BENTO RIBEIRO
CAMPINHO
CASCADURA
CAVALCANTE
COELHO NETO
COLEGIO

COSTA BARROS
ENGENHEIRO
LEAL
GUADALUPE

HONORIO
GURGEL

IRAJA

MADUREIRA

MARECHAL
HERMES
OSWALDO
CRUZ
PARQUE
ANCHIETA
PARQUE
COLUMBIA
PAVUNA
QUINTINO
BOCAIUVA
RICARDO DE
ALBUQUERQUE
ROCHA
MIRANDA

TURIACU

VAZ LOBO

VICENTE DE
CARVALHO

VILA DA PENHA
VILA KOSMOS
VISTA ALEGRE

329
988
197
374
119
195
86
342
284
344

17

1303

182

1100
424

367

174

89

592

184

246

370

69
207
284
284

79
158

28
18

11

11

12

16
100
20
37
11
14

32
31
34

118

17

119
35

41

12

44

15

21

25

24

36

33

19

299
853
174
325
103
169
79
307
245
302

14

1151

157

953
371

317

151

79

539

158

216

333

61
182
242
247

74
138

95%
90%
90%
90%
91%
93%
95%
91%
89%
90%
94%
91%
91%
89%
92%
89%
93%
94%
0%
93%

92%

91%

93%
93%
88%
87%
88%
94%
88%

96%
96%
98%
96%
95%
93%
96%
99%
97%
97%
88%
97%
95%
97%
95%
97%
93%
94%
0%
98%

93%

96%

97%
95%
99%
98%
98%
100%
99%
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APENDICE 2: Classificag&o Clinica registrada no SINAN das notificagdes de dengue
segundo bairros de residentes da AP 33 no ano de 2012

ACARI
ANCHIETA
BARROS FILHO
BENTO RIBEIRO
CAMPINHO
CASCADURA
CAVALCANTE
COELHO NETO
COLEGIO

COSTA BARROS

ENGENHEIRO
LEAL
GUADALUPE
HONORIO
GURGEL
IRAJA

MADUREIRA

MARECHAL
HERMES
OSWALDO
CRUZ
PARQUE
ANCHIETA
PARQUE
COLUMBIA
PAVUNA
QUINTINO
BOCAIUVA
RICARDO DE
ALBUQUERQUE
ROCHA
MIRANDA

TURIACU

VAZ LOBO

VICENTE DE
CARVALHO

VILA DA PENHA
VILA KOSMOS
VISTA ALEGRE

1076
2297
285
1840
673
1012
627
1204
1181
822

93

1956

805

3963
2137

1869

1379

352

1636

765

746

2181

432
696
940
1107
659
464

308
445
74
310
198
174
76
210
94
121

18

440

143

251
411

367

295

71

377

104

121

347

65
37
82
123
150
32

665
1591
181
1233
379
700
473
862
1004
625
63
1171
584
3434
1442

1127

856

241

500

1667

337
604
748
767
413
375

103
261
30
297
96
138
78
132
83
76

12

345

78

278
284

375

228

40

170

100

125

167

30
55
110
217
96
57

38%
31%
36%
33%
44%
31%
25%
28%
15%
24%
32%
40%
27%
13%
33%
40%
38%
32%
0%
33%

27%

33%

24%
22%
13%
20%
31%
37%
19%

25%
37%
29%
49%
33%
44%
51%
39%
47%
39%
40%
44%
35%
53%
41%
51%
44%
36%
0%
31%

49%

51%

32%
32%
60%
57%
64%
39%
64%
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APENDICE 3: Classificag&o Clinica registrada no SINAN das notificages de dengue
segundo bairros de residentes da AP 33 no ano de 2013

ACARI
ANCHIETA
BARROS FILHO
BENTO RIBEIRO
CAMPINHO
CASCADURA
CAVALCANTE
COELHO NETO
COLEGIO

COSTA BARROS

ENGENHEIRO
LEAL
GUADALUPE
HONORIO
GURGEL
IRAJA

MADUREIRA

MARECHAL
HERMES
OSWALDO
CRUZ
PARQUE
ANCHIETA
PARQUE
COLUMBIA
PAVUNA
QUINTINO
BOCAIUVA
RICARDO DE
ALBUQUERQUE
ROCHA
MIRANDA

TURIACU

VAZ LOBO

VICENTE DE
CARVALHO

VILA DA PENHA
VILA KOSMOS
VISTA ALEGRE

235
309
81
313
215
285
100
266
251
116

14

368

186

1412
501

303

209

68

612

163

98

330

73
130
229
298
330
181

23
28

27
16
23

28
28
10

18

16

67
27

24

14

21

12

58

10

11

165
214
59
244
137
185
74
190
190
90

10

290

118

1139
374

222

149

41

478

107

70

180

44
93
191
213
302
124

47
66
16
42
61
77
18
47
33
16

60

52

206
100

57

46

23

107

44

19

91

19
33
32
78
25
46

30%
30%
27%
22%
36%
35%
26%
28%
24%
22%
29%
21%
37%
19%
25%
27%
29%
40%

0%
21%

34%

28%

45%
40%
28%
17%
29%

8%
31%

67%
70%
73%
61%
79%
77%
69%
63%
54%
62%
75%
77%
76%
75%
79%
70%
77%
85%
0%
84%

79%

70%

61%
66%
89%
84%
92%
89%
81%
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APENDICE 4: Acesso aos servigos de satde da AP 33

Houve um aumento de 69% das unidades de saude da atencdo primaria
da AP 33 entre 2011 e 2013.

ANEXO 4: Unidades de Atenc¢do Primaria a Saude da AP 33 Segundo
Ano de Inauguracéo de 1960 a 2015.

2015
2010
2005
2000
1995
1990
1985
1980
1975
1970
1965
1960

CMS MORRO UNIAO

CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA

CF MARCOS VALADAO

CF ANA MARIA CONCEICAO...
CF SOUZA MARQUES

CF MAESTRO CELESTINO
CF RAIMUNDO ALVES...

Ano de Inauguracdo das unidades de ateng¢do primaria
a saude da AP 33

CMS AUGUSTO AMARAL...
CMS CLEMENTINO FRAGA

CMS SYLVIO FREDERICO...

CMS MARIO OLINTO DE...
CMS ALBERTO BORGERTH
CMS CARMELA DUTRA
CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA
CMS NASCIMENTO GURGEL
CMS FAZENDA BOTAFOGO
CMS CARLOS CRUZ LIMA
CMS PORTUS E QUITANDA

CMS ENFERMEIRA EDMA...

CF JOSUETE SANTANNA DE...

CF MARIA DE AZEVEDO...
CF EPITACIO SOARES REIS
CF DANTE ROMANO JUNIOR
CF MANOEL FERNANDES DE

CF CARLOS NERY DA COSTA...

Segundo o censo de 2010, a area de estudo possui 952.638
habitantes.Verificando o total de habitantes da &area com as estimativas
fornecidas pela CAP 33 em conformidade com a Superintendéncia de Vigilancia
em Saude da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, a cobertura da

atencdo primaria é de 92% e a cobertura da ESF é de 54%.

193



APENDICE 5: Estimativas do nimero de habitantes referenciados para as unidades de
atencao primaria da AP 33 segundo o tipo de unidade (SVS/SMSRJ).

CF ANA MARIA CONCEICAO DOS SANTOS CORREIA - AP 33 27242 27242
CF CARLOS NERY DA COSTA FILHO - AP 33 23499 23499
CF DANTE ROMANO JUNIOR - AP 33 27600 27600
CF EPITACIO SOARES REIS - AP 33 18392 18392
CF JOSUETE SANTANNA DE OLIVEIRA - AP 33 16374 16374
CF MAESTRO CELESTINO - AP 33 10637 10637
CF MANOEL FERNANDES DE ARAUJO - AP 33 22338 22338
CF MARCOS VALADAO - AP 33 25790 25790
A | CF MARIA DE AZEVEDO RODRIGUES PEREIRA - AP 33 22047 22047
CF RAIMUNDO ALVES NASCIMENTO - AP 33 18634 18634
CF SOUZA MARQUES - AP 33 39431 39431
CMS CARLOS CRUZ LIMA - AP 33 29245 29245
CMS EDMA VALADAO - AP 33 23359 23359
CMS FAZENDA BOTAFOGO - AP 33 21710 21710
CMS MORRO UNIAO - AP 33 20014 20014
CMS PORTUS E QUITANDA - AP 33 12012 12012
CMS SYLVIO FREDERICO BRAUNER - AP 33 29236 29236
CMS Alberto Borgerth 20000 20000
CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA - AP 33 18806 47717 66523
CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO - AP 33 12292 34528 46820
5 CMS CARMELA DUTRA - AP 33 13391 85742 99133
CMS CLEMENTINO FRAGA - AP 33 23983 60751 84734
CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA - AP 33 17385 70613 87998
CMS MARIO OLINTO DE OLIVEIRA - AP 33 2842 33455 36297
CMS NASCIMENTO GURGEL - AP 33 20102 30913 51015
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APENDICE 6: Adequac&o das unidades de atengdo primaria & saide da AP 33 segundo o nimero de
profissionais de saude que acolhem os pacientes com suspeita de dengue informados pelos
estores.

CF ANA MARIA CONCEICAO DOS SANTOS CORREIA - AP

o 5 5 8 ADEQUADO
5 5 * *
CF CARLOS NERY DA COSTA FILHO - AP 33
CF DANTE ROMANO JUNIOR - AP 33 8 8 8 ADEQUADO
CF EPITACIO SOARES REIS - AP 33 4 4 4a7 | ADEQUADO
4 4 1 NAO
CF JOSUETE SANTANNA DE OLIVEIRA - AP 33 ADEQUADO
2 2 * *
CF MAESTRO CELESTINO - AP 33
9 9 4a7 NAO
CF MANOEL FERNANDES DE ARAUJO - AP 33 ADEQUADO
CF MARCOS VALADAO - AP 33 7 7 8 ADEQUADO
A CF MARIA DE AZEVEDO RODRIGUES PEREIRA - AP 33 5 5 4a7 | ADEQUADO |, o0y
429
CF RAIMUNDO ALVES NASCIMENTO - AP 33 4 4 8 ADEQUADO
11 11 8 NAO
CF SOUZA MARQUES - AP 33 ADEQUADO
CMS CARLOS CRUZ LIMA - AP 33 4 4 4a7 | ADEQUADO
NAO
CMS EDMA VALADAO - AP 33 8 8 4a7 | ADEQUADO
5 6 * *
CMS FAZENDA BOTAFOGO - AP 33
5 5 8 NAO
CMS FLAVIO DO COUTO VIEIRA - AP 33 ADEQUADO
4 4 * *
CMS MORRO UNIAO - AP 33
CMS PORTUS E QUITANDA - AP 33 3 3 2a3 | ADEQUADO
9 9 8 NAO
CMS SYLVIO FREDERICO BRAUNER - AP 33 ADEQUADO
CMS Alberto Borgerth 0 1 1 ADEQUADO
6 7 2a3 NAO
CMS ALICE TOLEDO TIBIRICA - AP 33 ADEQUADO
* * *
CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO - AP 33
B 3 4 2a3 NAO 05
CMS CARMELA DUTRA - AP 33 ADEQUADO
5 6 2a3 NAO
CMS CLEMENTINO FRAGA - AP 33 ADEQUADO
CMS MARIO OLINTO DE OLIVEIRA - AP 33 1 2 2a3 | ADEQUADO
CMS NASCIMENTO GURGEL - AP 33 4 5 8 ADEQUADO

0,5357
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APENDICE 7: Pés-graduagdo latu sensu e estricto sensu, segundo tipo de unidade dos gestores e profissionais de

saude entrevistados das unidades de ateng¢do primaria 4 saudeda AP 33.

Saude da Familia 3 8 8 2 10
o Area Clinica 6 8 3 7 10
Especializagdo
Gestdo 1 1 1 2 3
Saude Publica 2 4 0 3 3
Saude Publica 0 2 1 1 2
Mestrado
Area Clinica 0 0 0 1 1
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QUESTIONARIO PARA OS
GESTORES DOS SERVICOS DE
SAUDE DA ATENCAO PRIMARIA DA
CAP 33

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Adequacdo dos servigos de saude
da atencdo priméaria do Municipio do Rio de Janeiro para assisténcia a pacientes com
suspeita de dengue”, coordenado pela discente de Mestrado em Epidemiologia da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ) Danielle Amaral de Freitas, sob orientagdo do Dr. Reinaldo Souza
dos Santos e da Dra Mayumi Duarte Wakimoto. O objetivo deste estudo € analisar a
adequacdo dos servicos de satde da atencdo primaria localizados nos bairros da Area de
Planejamento 3.3 do municipio do Rio de Janeiro para atencdo aos pacientes com
suspeita de dengue. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder o
questionario em anexo, contribuindo para demonstrar a adequacéo da unidade frente ao
atendimento da populacdo com suspeita de dengue. As informacGes obtidas atraves
dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacéo.
*Qbrigatorio B

IDENTIFICACAO

Nome da unidade *

Unidade A: todo o territorio € coberto por equipes de satde da familia. Unidade

B: somente parte do territorio é coberto pelas equipes de satde da familia. As

demais areas sdo cobertas pela atencdo basica.
Telefone *
X

Tipo de unidade *

R
. [X8

Dias de Funcionamento *
8 as 17 horas 8 as 20 horas 8 as 12 horas Néao funciona

SABADO 3 3 X X

GESTOR
Sexo *

. &Masculino
. &Feminino

Idade *
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X

Carga horéria semanal *

&20 horas/semana
. \i24 horas/semana
&30 horas/semana
&40 horas/semana

. &Outro: &

Tempo de atuacdo na Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro *

x

Profisséo *

x

Tempo de profissdo *

x

Possui especializagdo? *

Se sim, responda a préxima pergunta

. &Sim
° &Néo

Qual?

X
Possui mestrado? *
Se sim, responda a proxima pergunta

. WSim

° &Néo
Qual a area?
x

Possui doutorado? *
Se sim, responda a proxima pergunta

. WSim
. &Néo

o &Outro: &

Quial a area?

X

RECURSOS HUMANOS
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Quantos funcionarios atendem a demanda dos casos de dengue por turno? *

X um
&ZaS
&4a7

. &8 e mais

Dispde de equipe em numero suficiente para atender a demanda dos casos suspeitos de
dengue? *

. \iNéO

A equipe passa por treinamento? *

\iMensal
BAnual

&Em periodos epidémicos

X Nao tem treinamento

Os trabalhadores do servico estédo capacitados para responder a emergéncias que possam
ultrapassar as demandas habituais? *

. mSim
° &Néo

DADOS DO ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE

DENGUE
A unidade realiza classificagéo de risco? *

. \iNéo

Qual o profissional responsavel por realizar a classificacéo de risco? *

o \iEnfermeiro

. \iMédiCO

o mOutro: \i

Nesta unidade de saude, o primeiro atendimento de dengue é geralmente realizado por:

*
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&Enfermeira em atendimento individual

&Enfermeira em atendimento em grupo
X \Madico

&Outro: &

Realiza Preenchimento do cartdo de acompanhamento do paciente? *

. &Néo

Possui protocolo de atendimento aos casos de dengue? *

. WN&O

Em periodo epidémico organiza esquema diferenciado para atendimento durante a
semana toda? *

. \iNéO

Dispde de sais de hidratacdo oral, antitérmico e analgésico para tratamento do grupo A?

. &Néo

Realiza tratamento de pacientes do grupo B com hidratacéo oral ou venosa, se
necessario? *

. mSim
° &Néo

Apresenta condigdes de tratamento de pacientes do grupo B que necessite de
observacao por 12 horas? *

. &Sim
° &Néo

Quais exames sdo realizados na unidade? *

. &Hemograma completo
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. \iHematécrito e contagem de plaquetas
. &Hematécrito, Contagem de Leucdcitos e plaquetas
. &Outro: &

Realiza hemograma completo para os pacientes? *
° \iNéO

Qual o tempo médio para o recebimento do resultado do hemograma? *

o \i30 minutos a 2 horas
. Wz a 4 horas

o WOutro: W

Como é realizada a confirmacao do diagndstico de dengue? *
Até 0 5° dia do Apdbs 0 5° dia do
inicio dos sintomas inicio dos sintomas

Sorologia ’Y &
NS1 X X
Isolamento Viral \l \i
PCR X X
Realiza atendimento 12 horas em situacdo de epidemia? *
. mSim

. &Néo

Néao é realizado

X X x| X

A equipe de atendimento realiza 0 acompanhamento dos pacientes atendidos na
unidade? *

. &Sim
. &Néo

Os pacientes que sao atendidos em outras unidades de satde (UPA e hospitais),
realizam o acompanhamento nesta unidade? *
Em caso de resposta negativa, justifique abaixo:

. &Sim

. &Néo
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Se a resposta anterior foi negativa, justifique:

x

As equipes da Estratégia de Saude da Familia acompanham os casos de dengue? *

. WDiariamente

. &3 vezes/semana

. &1 vez/semana

. \iNéo acompanham
. mOutro: \i

REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA
Dispde de fluxo para encaminhamento do paciente para unidade de referéncia? *

. &Sim
° &Néo

Quando precisa encaminhar o paciente para a rede referenciada, tem alguma
dificuldade? *

. &Néo

Se a resposta anterior foi SIM. Qual a dificuldade no encaminhamento de pacientes para
outra unidade de saude de maior porte?

. &Transporte
o X vaga

. X Demora

. &Outro: &

EDUCACAO EM SAUDE
Possui materiais informativos ? *

Sim Nao
Prqflsmonals de X X
Saude =
Usuarios da unidade X X

Os pacientes atendidos na unidade moram no bairro da unidade de saude? *

. mSim

. &Néo
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A equipe de saude presta orientacdo aos familiares quanto a sinal de alarme? *

. \iNéO

VIGILANCIA EM SAUDE
Os casos suspeitos de dengue sdo notificados? *

. &Néo

Qual o profissinal que é o responsavel pelo preenchimento das fichas de notificagdo? *

&Enfermeiro

. &Médico
BAdministrativo
. mOutro: \i

Qual a frequéncia de envio da notificacdo para o servico de Vigilancia em Saude local?

Diério 3 vezes por semana 1 vez por semana
Dengue Classica ’Y & &
Dengue com Sinais
de Gravidade ’Y & &

Qual o meio de comunicacao que a unidade utiliza para realizar a notificagdo de Dengue
Cléassica? *

\iTelefone
° WF&X

&Email

. &Outro: &

Qual o meio de comunicacao que a unidade utiliza para realizar a notificacdo de Dengue
com Sinais de Alerta? *

\iTelefone
\iFax
&Email

&Outro: &

Qual a frequéncia de envio da notificacdo para o servico de Vigilancia em Saude local?
*
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o &Diariamente
&3 x/ semana

o \il x/ semana

. &Outro: &

A equipe de saude realiza investigacdo epidemiologica dos casos suspeitos de dengue?
*

. \ASIm
. \iNéO

Nesta unidade de saude, existe algum mecanismo de busca ativa dos casos suspeitos de
dengue? *

. WN&O

CAPACIDADE DE RESPOSTA AS EPIDEMIAS
Para a resposta oportuna frente a epidemia se conta com reserva de: *

Sim
Medicamentos em geral? &

Insumos de laboratério? &

Material para coleta e envio &
de amostras?

Equipamentos de

biosseguranca? \i

Frente a uma epidemia de dengue a unidade de saude conta com : *
Sim N&

o

Plano de contingéncia no &
servico?

M

Procedimentos de triagem e
manejo de grande nimero X
de casos?

M

Um plano para transporte de &
pacientes nas ambulancias?

M

Procedimentos para
notificacdo de casos ou da &
situacao?

M
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CAPACIDADE LABORATORIAL
A unidade de satde tem laboratorio clinico proprio? *

. \iNéO

Conta com um laboratorio que realize provas diagnésticas minimas? *
Realiza Hematdcrito, contagem de Leucicitos e Plaquetas

. 1 X Nio
Ha protocolos e/ou normas para coleta e envio de amostras ao laboratério? *

. &Néo

Existem mecanismos estabelecidos para envio urgente de amostras aos laboratorios de
referéncia? *

. \iNéo

Os meios de transporte e insumos sdo suficientes para o envio de amostras aos
laboratdrios de referencia? *

. \iNéo

O que vocé apontaria como facilidades para o atendimento do possivel acréscimo da
demanda durante as epidemias de dengue? *

x

O que vocé apontaria como dificuldades para o atendimento do possivel acréscimo das
demandas durante as epidemias de dengue? *

X
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QUESTIONARIO PARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE DOS
SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA
DA CAP 33

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Adequacdo dos servigos de saude
da atencdo priméaria do Municipio do Rio de Janeiro para assisténcia a pacientes com
suspeita de dengue”, coordenado pela discente de Mestrado em Epidemiologia da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ) Danielle Amaral de Freitas, sob orientagdo do Dr. Reinaldo Souza
dos Santos e da Dra Mayumi Duarte Wakimoto. O objetivo deste estudo € analisar a
adequacdo dos servicos de satde da atencdo primaria localizados nos bairros da Area de
Planejamento 3.3 do municipio do Rio de Janeiro para atencdo aos pacientes com
suspeita de dengue. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder o
questionario em anexo, contribuindo para demonstrar a adequacéo da unidade frente ao
atendimento da populacdo com suspeita de dengue. As informacGes obtidas atraves
dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacéo.
*Qbrigatorio B

IDENTIFICACAO

Nome da unidade *

Unidade A: todo o territorio € coberto por equipes de satde da familia. Unidade

B: somente parte do territorio é coberto pelas equipes de satde da familia. As

demais areas sdo cobertas pela atencao béasica.
Telefone *
X

Tipo de unidade *

R
. [X8

Dias de Funcionamento *
8 as 17 horas 8 as 20 horas 8 as 12 horas Néao funciona

SABADO 3 3 X X

PROFISSIONAL
Sexo *

. &Masculino
. &Feminino

Idade *
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X

Carga horéria semanal *

&20 horas/semana
. \i24 horas/semana
&30 horas/semana
&40 horas/semana

. &Outro: &

Tempo de atuacdo na Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro *
x

Profisséo *

x

Tempo de profissdo *

x

Possui especializagdo? *

Se sim, responda a proxima pergunta

. &Sim

. &Néo

Qual?

X
Possui mestrado? *
Se sim, responda a proxima pergunta

. WSim
° &Néo

Qual a area?

X

Possui doutorado? *

Se sim, responda a proxima pergunta

. WSim
. &Néo

o &Outro: &

Quial a area?

X
Ja atuou em algum projeto de pesquisa na area de Epidemiologia, Saude Coletiva ou
Saude Publica? *
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. \iNéO

RECURSOS HUMANOS
Quantos funcionarios atendem a demanda dos casos de dengue por turno? *

X um
° &2&3
&4a7

. BS e mais

Dispde de equipe em numero suficiente para atender a demanda dos casos suspeitos de
dengue? *

. &Néo

Os trabalhadores do servico estdo capacitados para responder as emergéncias que
possam ultrapassar as demandas habituais? *

. &Néo

Jé participou de algum treinamento sobre manejo da dengue? *

. &Néo

o &Néo sabe informar

Quando foi o Gltimo? *

o &Menos de 1 ano
&1 a5 anos
&Mais de 5 anos

. WN&O sabe informar

Conhece as Diretrizes de Controle e Prevencao das Epidemias de Dengue (MS/09)? *

. WSim
° &Néo
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Se a ultima questdo foi afirmativa, como teve acesso as Diretrizes de Controle e
Prevencao das Epidemias de Dengue (MS/09)?

&NO Servico
\iTreinamentos/eventos da SMS/RJ

&Internet
&Outro: &

Quando teve acesso?

. &Menos de 1 ano
&1 a5 anos
\iMais de 5 anos
\iNéO sabe informar

Ja leu as Diretrizes de Controle e Prevencdo das Epidemias de Dengue (MS/09)?

. mSim, totalmente
. WSim, parcialmente
. WN&O

DADOS DO ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE

DENGUE
A unidade realiza classificagédo de risco? *

° &Néo
Qual o profissional responsavel por realizar a classificacdo de risco? *

o &Enfermeiro

. &Médico

. &Outro: &

Nesta unidade de saude, o primeiro atendimento de dengue é geralmente realizado por:

*

o \iEnfermeira em atendimento individual

. \iEnfermeira em atendimento em grupo
. &Médico
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. &Outro: &

Realiza Preenchimento do cartdo de acompanhamento do paciente? *
° \iNéO

Possui protocolo de atendimento aos casos de dengue? *
° \ASIm
° &Néo

Em periodo epidémico organiza esquema diferenciado para atendimento durante a
semana toda? *

. WN&O

Dispde de sais de hidratacdo oral, antitérmico e analgésico para tratamento do grupo A?
*

. \iNéo

Realiza tratamento de pacientes do grupo B com hidratacéo oral ou venosa, se
necessario? *

. \iNéo

Apresenta condic¢des de tratamento de pacientes do grupo B que necessite de
observacao por 12 horas? *

. &Néo

Quais exames sdo realizados na unidade? *

&Hemograma completo

X Hematécrito e contagem de plaquetas

. &Hematécrito, Contagem de Leucdcitos e plaquetas
&Outro: &
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Realiza hemograma completo para os pacientes? *
° \iNéO

Qual o tempo médio para o recebimento do resultado do hemograma? *

o Bso minutos a 2 horas
. Wz a 4 horas

. WOutro: W

Como ¢ realizada a confirmacao do diagndstico de dengue? *
Até 0 5° dia do Apdbs 0 5° dia do
inicio dos sintomas inicio dos sintomas

Sorologia ’Y W
NS1 X X
Isolamento Viral \l \i
PCR X X
Realiza atendimento 12 horas em situacédo de epidemia? *
. mSim

. \iNéo

N&o é realizado

X X x| X

A equipe de atendimento realiza 0 acompanhamento dos pacientes atendidos na
unidade? *

. &Néo

Os pacientes que sao atendidos em outras unidades de satude (UPA e hospitais),
realizam o acompanhamento nesta unidade? *
Em caso de resposta negativa, justifique abaixo:

o &Sim
° &Néo
Se a resposta anterior foi negativa, justifique:

M

As equipes da Estratégia de Saude da Familia acompanham os casos de dengue? *
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o &Diariamente
WS vezes/semana

\il vez/semana

WN&O acompanham
X

. WOutro:

REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA
Dispde de fluxo para encaminhamento do paciente para unidade de referéncia? *

. \ASIm
. &Néo

Quando precisa encaminhar o paciente para a rede referenciada, tem alguma
dificuldade? *

. &Sim
° &Néo

Se a resposta anterior foi SIM. Qual a dificuldade no encaminhamento de pacientes para
outra unidade de saude de maior porte?

. &Transporte
o X vaga

« X Demora

. &Outro: &

EDUCACAO EM SAUDE
Possui materiais informativos ? *

Sim Nao
Prqflssmnals de X X
Saude A A
Usuarios da unidade Y Y

Os pacientes atendidos na unidade moram no bairro da unidade de saude? *

. WSim
° &Néo

A equipe de saude presta orientacdo aos familiares quanto a sinal de alarme? *

. WSim
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. &Néo

VIGILANCIA EM SAUDE
Os casos suspeitos de dengue séo notificados? *

. &Néo

Que profissinal € o responsavel pelo preenchimento das fichas de notificacdo? *

. &Enfermeiro
WMédico
&Administrativo

&Outro: &

Qual a frequéncia de envio da notificacdo para o servico de Vigilancia em Saude local?
*

Diério 3 vezes por semana 1 vez por semana
Dengue Classica ’Y & &
Dengue com Sinais
de Gravidade ’Y & &

Qual o meio de comunicacao que a unidade utiliza para realizar a notificagdo de Dengue
Cléassica? *

WTelefone
° WF&X

&Email

. &Outro: &

Qual o meio de comunicacao que a unidade utiliza para realizar a notificagdo de Dengue
com Sinais de Alarme? *

\iTelefone
X pan

&Email

. &Outro: &

A equipe de saude realiza investigacéo epidemioldgica dos casos suspeitos de dengue?
*

. mSim
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. &Néo

Nesta unidade de salde, existe algum mecanismo de busca ativa dos casos suspeitos de

dengue? *

. &Néo

CAPACIDADE DE RESPOSTA AS EPIDEMIAS

Para a resposta oportuna frente a epidemia se conta com reserva de: *

Sim
Medicamentos em geral? &
Insumos de laboratorio? W

Material para coleta e envio \i
de amostras?

Equipamentos de
biosseguranca? \i

Frente a uma epidemia de dengue a unidade de saude conta com : *

Sim
Plano de contingéncia no
servigo? &

Procedimentos de triagem e
manejo de grande numero X
de casos?

Um plano para transporte de &
pacientes nas ambulancias?

Procedimentos para
notificacdo de casos ou da W
situacao?

CAPACIDADE LABORATORIAL
A unidade de satde tem laboratorio clinico proprio? *

. \iNéo

Conta com um laboratério que realize provas diagndsticas minimas? *
Realiza Hematocrito, contagem de Leucicitos e Plaquetas

. &Néo

Na

o

x| x| x| X
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H& protocolos e/ou normas para coleta e envio de amostras ao laboratério? *

. \iNéO

Existem mecanismos estabelecidos para envio urgente de amostras aos laboratérios de
referéncia? *

. \iNéO

Os meios de transporte e insumos séo suficientes para o envio de amostras aos
laboratorios de referencia? *

. &Néo

O que vocé apontaria como facilidades para o atendimento do possivel acréscimo da
demanda durante as epidemias de dengue? *

x

O que vocé apontaria como dificuldades para o atendimento do possivel acréscimo das
demandas durante as epidemias de dengue? *

x
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ROTEIRO DE OBSERVACAO

*Qbrigatorio
IDENTIFICACAO
Nome da unidade *
Telefone *

X

Tipo de unidade *
. XA
. X

Dias de Funcionamento *
8 as 17 horas 8 as 20 horas 8 as 12 horas

SABADO 3 B3 B3
ACESSO

A unidade é localizada em local de dificil acesso? *
o mSim
° &Néo

A unidade realiza classificagédo de risco? *
o \iNéo

Qual o tempo médio de espera para atendimento? *

x

ESTRUTURA

Possui sala com suporte para atendimento aos pacientes com dengue? *

. &Néo

A unidade possui rotineiramente? *

SIM NAO
Bloco de receituario & ’Y
Bloco de requisicéao de f
X X

exames

Néo funciona
X
x
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o

Cartaz com sinais de alarme

x| x| &

Cartaz de classificacdo de
risco

Cartdo para a realizacdo da
prova do laco

Cartdo de acompanhamento
do paciente

X [x

Material educativo

Protocolo de atendimento
do paciente com suspeita de
dengue

R

X

Procedimento Operacional
Padréo interno

X
X

Referéncia e Contra-
referéncia

Agulhas

Fita hipoalergénica

Jelco

Maéscaras, luvas e jalecos
Seringas

Estetoscopio
Esfignomandmetro
Paracetamol comprimido
Paracetamol gotas
Dipirona comprimido
Dipirona gotas

Copos descartaveis

Agua mineral ou bebedouro

Macas ou cadeiras para
hidratacdo

x| Ixxe x x| x| x ] x]x]x]ox]x]x]x]Ix
x| x e x x| x| x ] x]x]x] x| x]x]x]x

Suporte para hidratacdo
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o

Soro de hidratacéo oral
Soro fisiolégico a 0,9%

Soro glicosado a 5%

x| x| x| x|

Ringer lactato

x| x| x| x| x| g

Realiza hemograma

N

Quantos funcionarios atendem a demanda de dengue por turno? *

. X Um
&2a3

. \i4a7

. BSoumais

Realiza prenchimento do cartdo de acompanhamento do paciente? *

. WN&O
o &Outro: &

Presta orientacdo ao paciente e familiares quanto aos sinais de alarme? *

. WSim
. &Néo

. &Outro

Possui protocolo de atendimento aos casos de dengue? *

. &Sim
. \iNéo

o mOutro: \i

Dispde de sais de hidratacédo oral, antitérmico e analgésico para tratamento do grupo A?
*

° &Néo
. &Outro: &

218



Realiza tratamento do paciente do grupo B com hidratacdo oral ou venosa, se
necessario? *

° \iNéO
o mOutro: \i

Apresenta condigdes de tratamento de pacientes do grupo B, caso necessite permanecer
em observacao por 12 horas? *

. &Néo

. &Outro: &

Observacoes:

X

Quantos profissionais trabalham no acolhimento? *
X
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Ministério da Saude o &l

FIOCRUZ

Fundagéo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,
Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Adequagao dos

servicos de saude da atencdo primaria do Municipio do Rio de Janeiro para
assisténcia a pacientes com suspeita de dengue”, coordenado pela discente de
Mestrado em Epidemiologia da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) Danielle Amaral de Freitas, sob
orientacdo do Dr. Reinaldo Souza dos Santos. Para participar, € necessério que
vocé leia este documento com atencdo. Sua participacdo € muito importante,
porém, ndo é obrigatdria. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacéo
com o pesquisador ou com a instituicdo. A qualquer momento, durante a
pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informacgdes
sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos

meios de contato explicitados neste termo.

O objetivo deste estudo é analisar a adequacéo dos servicos de saude da
atencdo primaria localizados nos bairros da Area de Planejamento 3.3 do
municipio do Rio de Janeiro para atencdo aos pacientes com suspeita de
dengue. Para isto, necessitamos de informacdes sobre a estrutura dos servicos
de atencdo primaria da area e conhecer os processos de trabalho frente a
demanda de pacientes com suspeita de dengue.

Sua participagdo nesta pesquisa consistirda em responder 0 questionério
em anexo, contribuindo para demonstrar a adequacao da unidade frente ao
atendimento da populagéo com suspeita de dengue.

O tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente vinte minutos,
e do questionario aproximadamente vinte minutos.
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Toda pesquisa possui riscos potenciais, 0s possiveis riscos envolvidos
nesta pesquisa sdo os riscos de constrangimento durante a entrevista ou a
observacdo de campo. No entanto as informacdes obtidas através dessa
pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacao.

Os dados néo seréo divulgados de forma a possibilitar sua identificacéo,
uma vez gue 0s questionarios sdo anénimos e os resultados do estudo serdo
apresentados em conjunto, ndo sendo possivel identificar os individuos que dele
participaram.

O resultado final da pesquisa sera divulgado em artigos cientificos e na
dissertacao.

“Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia
gue tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em
sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrbes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e
monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nao

maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade”.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para o pesquisador e vocé
recebera a outra via onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal e dos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Salde
Pulblica e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, podendo pedir
outros esclarecimentos sobre a pesquisa e sobre sua participacdo, a qualquer

momento.

Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e
pelo pesquisador responsavel com ambas as assinaturas apostas na ultima
pagina.

Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca/ FIOCRUZ

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863
E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Enderecgo: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua

Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP:
21041-210
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Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satude do Rio de
Janeiro

Telefone: 39711463

Email: cepsms@rio.rji.gov.br e cepsmsri@yahoo.com.br

Endereco: Rua Afonso Cavalcante, 455/ sala 710 — Cidade
Nova

Se desejar, consulte ainda a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep): Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879
E-Mail: conep@saude.gov.br

Ministério da Saude
Fundacgédo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Programa de P6s-Graduacéo em Epidemiologia em Saude Publica
Danielle Amaral de Freitas

Rua Leopoldo Bulhdes ,1.480 devo colocar a sua 6° andar

Tel: 25982649 Fax: (21) 2598-2610

E-mail: dafufri@gmail.com

Nome e Assinatura do Pesquisador — (pesquisador do campo)

Declaro estar ciente das informacdes deste Termo de Consentimento,
concordo em participar desta pesquisa e declaro ainda que recebi uma copia
deste Termo de Consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2014.

Nome do entrevistado

Assinatura.

Comité de Etica ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — Térreo.
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ / CEP: 21041-210

Tel: (21) 2598-2863 / E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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