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Resumo

Os Cuidados de Satide Primarios (CSP), denominados “atengao primaria a
satde (APS)"no Brasil devem ter condigdes fisicas e organizacionais para ofe-
recer atendimento adequado aos pacientes com suspeita de dengue e evitar
obitos. Objetivamos analisar a adequagao da APS no municipio do Rio de
Janeiro. Trata-se de uma avaliagio normativa com apreciagdo da estrutura e
processo. Foi elaborado um sistema de escores para analisar a APS, de acordo
com os indicadores utilizados: adequada (0,8 a 1); parcialmente adequada (0,6
2 0,79); e ndo adequada (< a 0,59). Quanto a estrutura, as unidades estavam
parcialmente adequadas, com condigGes fisicas e estruturais adequadas, porém
inadequadas quanto a existéncia de normas, procedimentos técnicos, além do
quantitativo insuficiente de profissionais. Os processos foram parcialmente
adequados, com dificuldades apontadas para: implementagio de protocolos,
uniformizagio dos fluxos assistenciais, inclusio da equipa multiprofissional e
comunicagao efetiva. Alem disso, alguns procedimentos relacionados a obser-
vacdo clinica, essenciais para a diminui¢do da letalidade, foram inadequados.
Embora nos altimos anos tenha ocorrido aumento da cobertura de unidades
de APS, esse ndo se mostrou suficiente para a ampliagio do acesso e atendi-
mento oportuno a populagio. Sio necessarias politicas publicas para estrutura-
a0 e apoio as redes de atengdo a satide com condigGes logisticas e operacionais

para acolhimento qualificado e eficaz.
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Abstract

Primary Health Care (PHC) should have physical and organizational
conditions to provide adequate care to patients with suspected den-
gue and prevent death. We aimed to analyze the adequacy of PHC in
the city of Rio de Janeiro. It is a normative evaluation designed to
assess the structure and process according to the protocols of the
Ministry of Health in Brazil. A system of scores was elaborated to
assess the APS, according to proposed indicators as follows: adequa-
te (0.8 to 1); partially adequate (0.6 to 0.79); and not adequate (<
0.59). As for the structure, the units were partially adequate, with
adequate physical and structural conditions, but inadequate regar-
ding standards, technical procedures and number of professionals.
The processes were partially adequate, with difficulties related to:
implementation of protocols, standardization of assistance flows,
inclusion of the multi-professional team and effective communica-
tion. In addition, some procedures related to clinical observation,
essential for decreasing fatality rate were inadequate. The number
of health units has proved to be insufficient, although there has been
an increase in APS coverage recently. Management should establish
flows to structure and support health care networks with logistical

and operational conditions for qualified and effective care.
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Introducao

A dengue tem sido preocupagao das autoridades sa-
nitarias, pois produz grande impacto politico, finan-
ceiro e social devido a magnitude epidemiologica e
amplitude demografica que apresenta. A expansao e
manutengio da circulagdo viral sdo favorecidas pela
combinacao de diversos fatores como alteragdes cli-
maticas, aumento da densidade demografica, a pre-
caria organizagao social dos espagos geograficos nos
centros urbanos, aumento do fluxo de viagens, mu-
tagoes geneticas dos virus, falta de controle eficaz do
vetor, expansao da distribui¢do geografica e capaci-
dade de adaptacgao vetorial a novos reservatorios e
hospedeiros [1,2].

No Brasil, a dengue apresenta historico recorrente
de epidemias, com a circulagio dos quatro soroti-
pos virais (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4)
no pais. Alem da dengue, foram introduzidas re-
centemente outras duas arboviroses: a chikungunya
(CHIKV) e a zika (ZIKV), transmitidas pelo mesmo
vetor, com ampla disseminagao em todo o territorio
[3,4].

A ocorréncia simultinea das trés arboviroses ¢ um
desafio para a saude publica, visto que apresentam
sintomatologia semelhante, principalmente na fase
aguda, dificultando o diagnostico e, consequente-
mente, o manejo clinico adequado.

O diagnostico laboratorial ¢ realizado por meio de
pesquisa de virus (isolamento viral por inoculagao
em celulas); e da pesquisa de genoma do virus da
dengue por Transcrigdao Reversa seguida de Reagao
em Cadeia da Polimerase (RT-PCR) [5]. Os testes
sorologicos apresentam limitagoes pela possibilida-
de de reagao cruzada entre os anticorpos IgM / IgG
para os virus dengue e zika. E importante a detegao
da circulagao viral (isolamento viral, PCR) no inicio
das epidemias para o estabelecimento de a¢oes estra-
tegicas de prevencao e controle da dengue, porém
a disponibilidade dos exames nas unidades de APS ¢
limitada pelo custo e muitos casos sao definidos por
vinculo epidemiologico, com potencial impacto na
analise da vigilancia epidemiologica [6].

Neste cenario a dengue ainda ¢ considerada uma das
doengas endémicas de maior incidéncia nas regides
intertropicais ao redor do planeta, constituindo um
importante problema de satide publica, com espectro
clinico muito amplo, variando de formas assintoma-
ticas ate formas graves. Ademais, possui posigao de
destaque entre as demais arboviroses pelo potencial
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de evolugao rapida para as formas graves e letais [7].
Embora as unidades de satide de todos os niveis de
aten¢ao devam estar preparadas para acolher a de-
manda por atendimento dos casos suspeitos de den-
gue, as unidades de atengao primaria a saude sao de
extrema relevancia, ja que constituem a entrada pre-
ferencial para o sistema de satde brasileiro. As uni-
dades de cuidados de satde primarios devem estar
adequadas para atender a demanda assistencial dos
pacientes com suspeita de dengue, o que inclui con-
digdes estruturais, quantitativo suficiente de profis-
sionais, a utilizagdo de protocolos clinicos, efetivo
sistema de referéncia e contra referéncia, com base
na classificagao de risco, no sentido de garantir o
atendimento oportuno e com qualidade ao paciente
[7]. A implementac¢ao do atendimento com classifi-
cagao de risco tem por objetivo reduzir o tempo de
espera do paciente por atendimento, visando o diag-
nostico, tratamento e internagao quando indicada,
alem de contribuir para a organizag¢ao do fluxo de
pacientes na unidade de saude; prioriza o atendimen-
to dos casos de acordo com a gravidade, tornando
possivel o atendimento em tempo oportuno, ou seja,
antes do agravamento do quadro clinico [7].

Sob este aspeto, a qualidade da assisténcia prestada e
a organizagao da rede de servigos de saade sao con-
digbes essenciais para enfrentar as epidemias, sobre-
tudo, devido a ocorréncia de casos graves. Portanto,
a estruturagao das unidades de satde e a capacitagao
dos profissionais que trabalham na assisténcia aos
pacientes com dengue sdo aspetos fundamentais
para o estabelecimento de condutas compativeis
com um prognostico clinico positivo [6,7]. Entre
2001 e 2017 o municipio do Rio de Janeiro teve trés
grandes epidemias, com incidéncia acumulada de
10364,47/100.000 habitantes e 353 Obitos no pe-
riodo [8]. A alta incidéncia da doenca leva a um au-
mento na procura da populagao por atendimento nas
unidades de satude, o que pode significar o desloca-
mento por longa distancia em busca de atendimento.
Em uma das regides de saude do municipio do Rio
de Janeiro, a area de planejamento 3.3 (AP 3.3) 72%
dos pacientes com suspeita de dengue foram atendi-
dos na area de residéncia. Entretanto, destes, apenas
37% recebeu atendimento nas unidades de APS, ou
seja, em sua maioria, foram inicialmente atendidos
em unidades de atenc¢do secundaria ou terciaria. Os
pacientes que foram atendidos em unidades de satde
de outras regides da cidade, se locomoveram para
bairros mais distantes, principalmente em busca de



unidades hospitalares com 2647 diferentes fluxos,
definidos como a trajetoria percorrida pelos pacien-
tes entre a residéncia e as unidades de satde [9].
Este estudo teve por objetivo avaliar a adequagao das
unidades de atengao primaria a satde localizadas na
area 3.3, que inclui bairros da zona norte do munici-
pio do Rio de Janeiro, com alta incidéncia da doenga
e de grande vulnerabilidade social, para atengao aos
pacientes com suspeita de dengue.

Materiais e métodos

Trata-se de uma avaliagdo normativa com apreciagao
de estrutura e processo.

O municipio do Rio de Janeiro possui uma popu-
lagdo de 6.320.446 habitantes em um territorio de
1.224,56 km2 de extensdo, a segunda maior metro-
pole do pais. Apresenta divisao administrativa orga-
nizada em dez areas de planejamento (AP): 1.0, 2.1,
2.2,3.1,3.2,3.3,4.0,5.1,5.2, ¢ 5.3. A area 1.0
compreende a regidao do centro e portuaria da ci-
dade; a 2.1 abrange toda a zona sul, local de maior
fluxo de turismo. A 2.2, 3.1, 3.2 e 3.3 fazem parte
da zona norte e Leopoldina. As areas 4.0, 5.1,5.2 ¢
5.3 compoem a zona oeste da cidade, mais distante
da regiao central da cidade.

Ha uma grande heterogeneidade entre as areas de
planejamento quanto a estruturagao urbana, IDH e
acesso a servigos publicos.

O local do estudo (Area de Planejamento 3.3) pos-
sui 7.689,88 km? e 952.638 habitantes, distribuidos
em 29 bairros, a terceira maior densidade popula-
cional com 13.821 hab/km? , com 50 % da popu-
lagao residente em favelas. A regiao possui 25 uni-
dades de aten¢ao primaria a saude, 2 unidades de
atengao especializada, 2 hospitais gerais, 6 unidades
de pronto-atendimento, 2 maternidades e 1 hospital
especializado. Antes de 2009 a AP 3.3 tinha 29 equi-
pes de Satde da Familia. Hoje, a ESF da area conta
com 119 equipes, 1 equipe de consultorio na rua,
48 equipes de satde bucal e 8 nulcleos de apoio a
satde da familia [9]. Foram incluidas no estudo as 25
unidades de cuidados de satide primarios, 17 unida-
des tipo A (unidade onde todo o territorio ¢ coberto
por equipas de satde da familia) e 8 unidades tipo
B (unidades mistas onde somente parte do territorio
¢ coberto pela satide da familia e ha oferta de aten-
cao tradicional, com médicos, enfermeiros e demais
profissionais vinculados a programas especificos tais
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como diabetes, hipertensao e tuberculose).

Os dados foram obtidos atraves da aplicagao dos
questionarios a todos os gestores e os profissionais
de satde que atendiam pacientes com suspeita de
dengue das unidades da area para caracterizar as uni-
dades quanto a estrutura e processos de trabalho.
Adicionalmente foi aplicado roteiro de observagao,
elaborado para o estudo, nas unidades de satde, com
o objetivo de obter informag¢des complementares
sobre os recursos humanos e materiais disponiveis,
bem como sobre o processo de trabalho.

Os instrumentos para a coleta de dados (entrevistas
e roteiro de observagao) foram elaborados com base
nas Diretrizes Nacionais para Prevengao e Controle
de Epidemias de Dengue (DNPCED) [7], testados,
validados, ajustados e encaminhados por e-mail para
os gestores com o link do Google Drive (servigo de
armazenamento e sincroniza¢do de arquivos). Para
a realizagao das entrevistas com os profissionais de
saude e aplicagao do roteiro de observagao foram
agendadas visitas as unidades de satde.

Para a constru¢ao do modelo logico, entendido
como um esquema visual que apresenta como um
programa deve ser implementado e que resultados
sao esperados [10], foram utilizados os componentes
previstos nas DNPCED. O objetivo foi sistematizar
a estrutura e o processo de trabalho das unidades
de satide, com base na literatura consultada, frente
ao atendimento de pacientes com suspeita de den-
gue, excluindo os fatores individuais e intersetoriais

(Quadro 1).

Para elaboragao do modelo logico operacional do es-
tudo, utilizou-se uma representagao visual de como
o programa teoricamente funciona para resolver
determinado problema em uma dada circunstancia
[11]; foram consideradas como atividades integran-
tes da APS, as agdes recomendadas pelas DNPCED
(Quadro 2).

Para definir o nivel de adequagao dos servigos de
APS, foram utilizados os indicadores de processo
normatizados pelas DNPCED (2009), classificados
por meio da meédia aritmeética para cada indicador,
atribuindo a estes uma determinada pontuagao se-
gundo o método baseado no sistema de escores, desen-
volvido por Felisberto [12]. Cada indicador foi es-
tabelecido de acordo com as variaveis do roteiro de
observagao e entrevistas realizadas com os profissio-
nais de satide e os gestores. As respostas foram dico-

tomicas: “sim” e “nao”. Para cada resposta afirmativa,
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Quadro 1: Modelo logico-teorico para atendimento dos pacientes com suspeita de dengue na atengao primaria a satde

Quantitativo de unidades de satude no

Referéncia e Contra referéncia

Acesso . Populagdo com cobertura de atengdo primaria a saude
InstalagGes
Insumos . :
Adequado aos procedimentos executados e ao atendimento da demanda
Infraestrutura ;
populacional
Laboratdrio
GUEnEE Adequado aos procedimentos executados e ao atendimento da demanda
populacional
Recursos [ N . . .
T e 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

POP’s* e Manuais

Assisténcia a saude

Processo de
trabalho
Educagdo em Salde
de alerta

Vigilancia em Saude

Todos os procedimentos e fluxos protocolados

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

Acbes de educagdo em salide, com o objetivo de prevenir a infestacdo pelo Aedes
aegypti e disponibilizando informagdes sobre os sinais e sintomas da dengue e sinais

Vigilancia epidemioldgica e ambiental em tempo oportuno

* POP — Procedimento operacional padrao.

foi contabilizado 01 (um) ponto e para cada resposta
negativa, este nao foi contabilizado. Para obten¢ao
do valor observado, foi realizada a média aritmética
das respostas gerando a “propor¢ao observada” (PO).
Para garantir a validade de contetido e de constru-
¢ao do modelo logico e da matriz de julgamento foi
realizada técnica de consenso, metodo Delphi [13]
com nove especialistas que integravam a equipa de
gerenciamento das ag¢des de cuidados clinicos para o
acolhimento dos pacientes com doengas agudas, vi-
gilancia em satide e suporte logistico das unidades
da area.

Os especialistas classificaram os indicadores como
“muito relevante (MR) 7, “relevante (RR) ” e “pouco
relevante (PR)”; posteriormente foi atribuido peso
para cada indicador: peso 3 para “MR”, 2 para “RR”
e 1 para “PR”.

Os valores da propor¢ao observada, foram multipli-
cados de acordo com o peso (P) (relevancia) atri-
buido pelos especialistas, gerando o escore de ade-
quagao (P) x (PO). Posteriormente foi calculada a
meédia aritmética dos: subcomponentes, componen-
tes e unidades ((XP) x (XPO) / ((XP) + (XPO))
O componente “estrutura” foi subdividido em quatro
indicadores que expressam a adequagao das instala-
¢Oes fisicas, dos insumos e mobiliarios, das normas
e procedimentos técnicos e de recursos humanos. O
componente “processo” avalia a existéncia de proces-
sos de trabalho que qualifiquem o atendimento aos
pacientes e foi subdividido em “processos assisten-
ciais”, “Vigilancia em Satide” e “Educagao em Satde”.
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Com base nos modelos logico teorico, logico opera-
cional e na matriz de relevancia foi elaborada a ma-
triz de julgamento (Quadro 3).

A adequagao da APS na area de estudo para a assis-
téncia a pacientes com suspeita de dengue foi ava-
liada frente a matriz de julgamento. Os pontos de
corte adotados para definir o grau de adequagao das
unidades de atengao primaria da AP 33 foram: ade-
quada (0,8 a 1); parcialmente adequada (0,6 a 0,79)
e nao adequada (<=0,59). O sistema de escores e os
pontos de corte empregados foram adaptados de Fe-
lisberto et al. (2002) e Samico et al. (2005) [12,14].
Para a analise dos dados foram utilizados Microsoft Ex-
celversao16.0.6769.2017 e SPSS versao20.

Este projeto foi aprovado pelo Comite de Eti-
ca da Escola Nacional de Satde Publica — ENSP
da Fundacio Oswaldo Cruz — FIOCRUZCAAE:
32307314.6.0000.5240 e pelo Comite de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro,
CAAE: 32307314.6.3001.5279.

Resultados

Foram visitadas 7 unidades (28% das unidades da area),
4 unidades tipo A (23%) e 3 unidades tipo B (37%). Nao
foi possivel realizar a coleta de dados em todas as uni-
dades, conforme previsto inicialmente, devido a eclo-
sao de um conflito armado no territério no periodo do
estudo. Foram realizadas entrevistas com 27 profissio—
nais. A taxa de resposta foi de 80%, sendo de 76% das
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unidades tipo A e 87% dos gestores das unidades tipo
B. Nao foi possivel a visita e aplicagao dos instrumentos
em todas as unidades, devido as questdes de violéncia
na area do estudo. A partir dos dados obtidos de cada
unidade foi realizada a media aritmetica, originando o
escore global que permitiu a classificagao da adequagao
por componente, subcomponentes e indicadores para a
AP 3.3. A adequagao das unidades de atengao primaria
a Satde da AP 3.3 foi classificada como parcialmente
adequada (0,73), indicador composto pelos componen-
tes estrutura (0,71) e processo (0,79), como podemos

verificar na matriz de julgamento

Avaliacao do componente estrutura

A avaliagdo da estrutura se deu atraves de quatro sub-
componentes: instalagdes e recursos fisicos; equipa-
mentos, procedimento clinico/laboratorial, imagem,
medicamentos e mobiliarios; normas e procedimentos
técnicos e recursos humanos.

O subcomponente instalagoes e recursos fisicos foi ava-
liado como parcialmente adequado (0,71); foi subdi-
vidido em trés indicadores: unidade em local de dificil
acesso, instalagdes em condigbes adequadas para aten-
dimento aos pacientes com dengue e existéncia de sala
para realizagao da avaliagao com classificacao de risco.
O subcomponente equipamentos, procedimento clini-
co/laboratorial, imagem e medicamentos apresentou-
-se adequado (0,95) e foi subdividido em seis indica-
dores: presenca de receituario, cartazes sobre sinais de
alarme para dengue e classificagao de risco; existéncia
de equipamentos basicos para atendimento; existéncia
de insumos para diagnostico laboratorial; existéncia de
medicamentos basicos para atendimento; existéncia de
insumos para realizacao de procedimentos; existéncia
de mobiliarios e utensilios basicos para atendimento. A
pontuagao obtida por cada indicador foi adequada, va-
riando entre 1 e 0,95.

O subcomponente normas e procedimentos tecnicos
apresentou-se inadequado (0,55) e foi subdividido em
trés indicadores: existéncia de protocolos, normas, di-
retrizes, recursos técnicos para atendimento; utilizagao
de procedimento operacional padrao (POP); presenca
de fluxo de encaminhamento para o referenciamento
de pacientes para os demais niveis de assisténcia a satide.
Nao foi observada a “utilizacdo de procedimento ope-
racional padrao (instrumento de sistematizagao dos
procedimentos)” em nenhuma unidade conforme pre-
conizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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(ANVISA) [15], portanto o indicador foi considerado
inadequado.

O indicador “possui fluxo de encaminhamento para o
referenciamento de pacientes para os demais niveis de
assisténcia a satde” foi adequado (0,81). Segundo os
percentuais de resposta, 98% dos gestores e todas as
unidades segundo o roteiro de observagao referiram
que existem os fluxos. Porem, apenas 48% dos profis-
sionais entrevistados relatam a existéncia destes fluxos.
A maioria dos gestores (71,4%) informou nao possuir
dificuldades quanto ao referenciamento dos pacientes,
estas quando presentes, foram: demora, transporte ¢
vaga.

O subcomponente recursos humanos apresentou-se
inadequado (0,48) ¢ foi subdividido em dois indicado-
res: quantidade adequada de profissionais e realizacao
de capacitagbes e treinamentos continuos (minima-
mente anuais). Nas unidades tipo A cada equipe multi-
disciplinar deve cobrir a area adstrita, que corresponde
a ate 4000 pessoas, enquanto nas unidades tipo B a area
de cobertura inclui de 30 a 70 mil pessoas. Portanto, o
numero de profissionais de satide nas unidades ¢ inade-
quado, tanto nas unidades tipo A, quanto nas unidades
tipo B [16].

O indicador “quantidade adequada de profissionais” foi
inadequado (0,53). Este indicador foi construido com
base no dimensionamento orientado por especialistas
em acolhimento. Dentre as unidades tipo A, apenas
57% estao adequadas em relagao ao quantitativo de
profissionais para atender a demanda dos pacientes.

O indicador “realizagao de capacitagdes e treinamen-
tos continuos (pelo menos um por ano)” foi inadequado

(0,42).

Avaliacao do componente processo de
trabalho

O componente processo de trabalho foi avaliado a par-
tir de trés subcomponentes: protocolos assistenciais;
vigilancia em satde e educagao em satde.

O subcomponente “protocolos assistenciais” foi par-
cialmente adequado (0,77) e dividiu-se em quatorze
indicadores: atendimento prioritario por classificagao
de risco; “sistema organizado para atendimento da de-
manda espontanea”, “retorno de pacientes atendidos

», o«

na propria unidade”; “atendimento de retorno dos pa-
cientes para reavaliagdo cujo atendimento inicial foi em
outro nivel de aten¢ao”; “ acompanhamento diario dos

pacientes com dengue pela ESF”; “hidratagao oral para



os pacientes classificados como A”; “hidratagao venosa
quando indicada”; “condi¢des de tratamento e observa-
¢ao por 12 horas dos pacientes classificados como B”;
“resultado de hemograma completo no mesmo dia”;
“cartao de acompanhamento do paciente com dengue”;
“atendimento por 12 horas em situagdo de epidemia”;
“solicitagao de sorologia apos o 5° dia do inicio dos
sintomas dos pacientes”; “hemograma completo com
contagem de plaquetas”; “agoes de enfrentamento de
epidemias”; “realizacao de ultrassonografia, radiografia,
dosagem de albumina”.

Os indicadores “atendimento prioritario por classifi-
cagao de risco”, “sistema organizado para atendimento

» «

da demanda espontanea”, “retorno de pacientes atendi-

dos na propria unidade”, “atendimento de retorno para

b
reavaliagao”, “hidratagao oral para os pacientes classi-
ficados como A”, “hidrata¢ao venosa quando indicada”,

“resultado de hemograma no mesmo dia”, “cartao de

)
acompanhamento do paciente com dengue” e “hemo-
grama com contagem de plaquetas” tiveram pontuagao
acima de 0,91, portanto, adequados para o atendimen-
to aos pacientes com suspeita de dengue nas unidades
de APS da AP 3.3.

O indicador relativo a “condi¢des de tratamento e ob-
servagao por 12 horas dos pacientes classificados como
B” foi inadequado (0,29); nao se observa disponibilidade
de “ ultrassonografia, radiografia, dosagem de albumina”,
para atendimento dos pacientes classificados como B.

Os indicadores relativos ao “atendimento por 12 horas
em situagdo de epidemia” e “solicitacdo de sorologia
apos o 5°dia do inicio dos sintomas dos pacientes” fo-
ram parcialmente adequados (0,60 ¢ 0,78).

Para definir se as unidades estao preparadas para aten-
der um aumento brusco de niimero de casos, caracteri-
zando uma epidemia, foi o utilizado o indicador “execu-
ta agoes de enfrentamento de epidemias”. Os critérios
estabelecidos foram: possuir plano de contingéncia,
procedimento de triagem e manejo de grande niimero
de casos, plano de transporte de pacientes em ambulan-
cias, procedimentos para notificagao de casos e possuir
mecanismos de envio urgente de amostras ao laborato-
rio de referéncia. Este indicador foi parcialmente ade-
quado (0,79).

O subcomponente “vigilancia em saude” foi adequado
(0,85) e dividiu-se em cinco indicadores: “realiza bus-
ca ativa de casos notificados”; “realiza a notificacao de
todos os casos suspeitos de dengue”; “notifica os casos
suspeitos de dengue sem sinais de alarme semanalmen-
te ao Servigo de Vigilancia em Satide”; “notifica os casos
suspeitos de dengue grave imediatamente ao Servigo de
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Vigilancia em Satde e realiza investigagao epidemiolo-
gica dos casos notificados”.

Os indicadores “ notificacao de todos os casos suspeitos
de dengue”, “notificagao dos casos suspeitos de dengue
sem sinais de alarme semanalmente ao Servigo de Vi-
gilancia em Saude”, “notificagao dos casos suspeitos de
dengue grave imediatamente ao Servigo de Vigilancia
em Saude” estao adequados (0,89 — 0,96). Ja em re-
lacao aos indicadores relativos a “busca ativa de casos
notificados” e “investigagao epidemiologica dos casos
notificados”, estes foram parcialmente adequados, 0,66
e 0,77 respetivamente.

O subcomponente “educagao em satide” foi parcialmen-
te adequado (0,75) e dividiu-se em trés indicadores: in-
formativos, impressos sobre dengue para profissionais
de satide (parcialmente adequado — 0,77); informati-
vos impressos sobre dengue para pacientes e familiares
(adequado — 0,97); orientagao aos pacientes e familia-

res quanto aos sinais de alarme (inadequado — 0,39).

Discussao

A area de estudo possui alta densidade demografica,
condi¢bes de infraestrutura inadequadas e grande vul-
nerabilidade social, com intensa violéncia urbana [17].
As unidades de aten¢ao primaria a saide daAP 3.3 estao
parcialmente adequadas quanto a estrutura com dispo-
nibilidade de insumos para o atendimento dos pacien-
tes. Entretanto, alguns indicadores se mostraram inade-
quados tais como normas e procedimentos técnicos e
recursos humanos, assim como o nimero de unidades
de satide. Em contrapartida, nos ultimos anos, os dados
da coordenagao de area programatica 3.3 mostram que
a area teve um aumento (69%) no numero de unidades
de atengdo primaria a satide, ampliando o acesso dos
residentes aos programas oferecidos pelo sistema de
saude brasileiro, sobretudo a Estrategia de Satide da Fa-
milia possibilitando melhor monitoramento e analise da
situagao de satide local. Gibson et al [18] relataram que
a liberagao precoce de pacientes com dengue apresen-
tando quadro febril e potencialmente graves pode ter
sido consequéncia do atendimento médico prestado nas
unidades de atengao primaria, sugerindo deficiéncias na
aplicagao do protocolo de classificagdo de risco e tria-
gem de pacientes. Em outro estudo foi verificado que a
maioria dos pacientes internados por dengue havia sido
atendida anteriormente na atengao primaria a satde,
porém nao receberam informagoes sobre prevengao e
controle da doenca [19].
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A OMS apoiou a adogao das medidas de expansao da
atengao primaria atraves da Estrategia de Saude da
Familia (ESF) na construcao da atengao primaria dos
servicos de satde [20]. Em relacdo a tais medidas exis-
tem evidéncias, no plano internacional, que revelam a
contribuicao da ESF na melhoria da satide individual
e coletiva, e os ganhos indiretos, como a redugao dos
custos do sistema e das desigualdades entre os subgru-
pos populacionais [21,22]. Nossos resultados mostram
que as unidades da atengdo primaria a satde da area
estdo estruturadas para realizar o atendimento inicial
com administracio de medicamentos, hidratagdo oral e
venosa se necessario, com posterior encaminhamento
dos pacientes para unidades de saude com outro nivel
de complexidade, isso poderia se aplicar também a pa-
cientes com dengue classificados como B, entretanto o
indicador foi inadequado pela caréncia de exames com-
plementares. Um estudo na Malasia demonstrou que a
maior parte dos pacientes procurou atendimento para
suspeita de dengue no inicio da doenga (mediana de 1
dia), o que reforga a importancia do papel da atengao
primaria [19].

Nenhuma unidade possui procedimento operacional
padrao, um instrumento de sistematiza¢ao dos procedi-
mentos a serem executados, que demonstra a capacida-
de do sistema, servi¢o ou procedimento de satde para
solucionar as demandas, necessidades e os problemas
que lhes sao apresentados em geral elaborado pela equi-
pe, com base nas diretrizes e considerando o processo
de trabalho proprio da unidade e a tecnologia para este
nivel de atencdo, de acordo com os conhecimentos téc-
nicos e cientificos atuais, as normas e protocolos que
organizam as agdes e praticas, ¢ os valores culturalmen-
te aceitos [15,23].

A organiza¢ao da rede de servigos de satide, desde a
APS, com fluxo definido para os diferentes niveis de
complexidade, apoio laboratorial e presenca de médi-
cos, enfermeiros e demais profissionais capacitados, ¢
medida reconhecida como necessaria para evitar a ele-
vada ocorréncia de obitos por dengue, seja na America
Latina, seja no Sudeste Asiatico ou outra regiao ende-
mica no mundo [23]. O trabalho dentro de uma unida-
de de satde depende de informagao, seja ela entre os
pacientes e a equipa ou entre membros da equipa mul-
tidisciplinar. Sem a normatizagao dos fluxos internos,
a assisténcia ao paciente pode ficar fragilizada, poden-
do ocasionar riscos a saide dos usuarios. Logo, a inob-
servancia dos protocolos de manejo clinico da doenca
podem ser fatores determinantes para a progressao da
gravidade e ocorréncia de obitos [23]. A referéncia e
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contra referéncia das unidades de satide, principalmen-
te para outros niveis de atengao a saude devem ser es-
tabelecidos e divulgados, de forma que todos os mem-
bros da equipa multidisciplinar possam ter acesso. No
entanto, nossos resultados demonstram que as respos-
tas dos gestores foram divergentes dos profissionais de
saude quanto a presenca de fluxos internos.

Os dados sugerem que existem barreiras na comuni-
cagdo entre gestores ¢ profissionais de satde, sendo
extremamente importante, nao so a existéncia dos flu-
x0s, mas tambem o compartilhamento das informagoes
entre gestores ¢ profissionais para melhor atendimento
dos pacientes e referenciamento para outros niveis de
atengdo a saude de forma oportuna 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, bem
como com a rede de servigos estruturada para evitar a
ocorréncia de um desfecho negativo [7]. A maioria dos
profissionais relata que possui dificuldades para o trans-
porte e demora para o referenciamento dos pacientes
para internagao, sobretudo dos pacientes graves, bem
como para obter apoio das unidades secundarias e polos
de dengue.

O nivel de adequagao do quantitativo de profissionais
de satude na rede foi definido pela opinido de especia-
listas em acolhimento que trabalham na area [16]. No
entanto, deve ser considerada a disparidade no acolhi-
mento entre as duas modalidades de atencao. Fatores
que contribuem para esta situagao precisam ser inves-
tigados como percentual de completude das equipes
da estrategia da saude da familia, alta rotatividade de
profissionais, areas de intensa violéncia urbana em uni-
dades tipo A e falta de renovagao no quadro dos profis-
sionais nas unidades tipo B. Todavia, os principais pro-
blemas das unidades localizadas em areas com favelas é
a dificuldade de contratagao de profissionais de saude e
a alta rotatividade destes por conta da violéncia urbana
[24]. Este facto pode impactar diretamente a qualidade
do servigo prestado, bem como dificultar o acesso dos
pacientes ao tratamento.

Os resultados demonstram que as unidades estao ina-
dequadas quanto a realizagao de treinamentos, com
periodicidade minima anual. A educagdo permanente ¢
essencial para os profissionais de atendimento aos ca-
sos de dengue visando nao so qualificar o rastreamento,
diagnostico e manejo clinico correto, como também
melhorar a capacidade da vigilancia epidemiologica
para o desenvolvimento de medidas de controle efeti-
vas e em tempo real para um controle sustentavel. No



entanto, o conhecimento sobre a doenca muitas vezes
¢ superficial, falta dialogo entre os protagonistas dos se-
tores investigados ¢ os materiais informativos de que
dispoem sao escassos [25].

Nio se pode falar de interveng¢ao sem levar em conta
os diferentes atores que ela envolve, pois a credibilida-
de da avaliagao depende da formagao dos responsaveis
pelas decisoes, das suas experiéncias, das suas concep-
¢oes sobre os desafios, dos seus interesses e posigoes no
sistema de satde [26]. Em suma, temos a necessidade
de formulagao e aprofundamento de decisdes tanto dos
gestores ¢ planejadores como dos profissionais envolvi-
dos com base em conhecimentos cientificos solidos e
que atendam as necessidades sanitarias de populagdes
especificas [27]. A adequagao dos servigos e a qualida-
de do atendimento estao intimamente relacionadas ao
grau em que os servigos de saade aumentam a probabi-
lidade dos resultados desejados, e que sejam consisten-
tes com o conhecimento profissional [28]. A avaliacao
deste processo ¢ importante pois a qualidade de um sis-
tema de satide esta associada ao equilibrio entre as ne-
cessidades de cuidados de satide da populagao e a oferta
de servigos: desniveis entre necessidade e oferta podem
gerar uso desnecessario ou demanda reprimida [29].
Embora as unidades nao possuam laboratorio proprio,
a area possui uma rede de suporte laboratorial com
fluxos definidos. Porém, este fluxo parece nao ser de
conhecimento de todos os profissionais que trabalham
na linha de frente de assisténcia aos pacientes com sus-
peita de dengue. Em adigao sao relatadas dificuldades
de acesso aos exames como o resultado no mesmo
dia como preconizado pelas diretrizes. A coleta de so-
rologia em periodos ndo epideémicos ¢ necessaria em
todos os casos suspeitos de dengue, para confirmagao
ou descarte do diagnostico da dengue laboratorialmen-
te como ¢ preconizado pela OMS [7]. Contudo, ain-
da ha profissionais que realizam a solicitagao em data
inoportuna ou simplesmente nao a realizam. Este fator
¢ importante na analise dos casos classificados, sobre-
tudo em periodos interepidémicos. Em um estudo de
avaliagao da vigilancia epidemiologica apenas 60,4%
dos profissionais consideraram necessario a coleta de
sangue para o diagnostico laboratorial de todos os ca-
sos suspeitos de dengue [30]. Nossos resultados foram
pouco sensiveis para a detegao dos fatores envolvidos na
solicitagao de sorologia para os pacientes com suspeita
de dengue para detectar possiveis problemas no supor-
te dos laboratorios de satde publica para as unidades de
saude. Gibson et al.[18] concluem que os laboratorios
de referéncia para dengue, febre amarela e febre macu-
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losa no Brasil dispoem de condigbes para a execugao de
pesquisas cientificas, mas enfrentam dificuldades rela-
cionadas, principalmente, ao planejamento e gestao em
ciéncia e tecnologia.

As unidades estao parcialmente adequadas quanto a ca-
pacidade de resposta as epidemias, principalmente pela
falta de estabelecimento de fluxos internos de contin-
géncia e organizagao em caso de aumento no niimero
de casos. Este facto tem grande relevancia uma vez que
a dengue mantem um perfil endémico com ciclos epi-
démicos e as unidades de saide devem estar estrutura-
das para atender a demanda de pacientes com suspeita
de dengue e outras arboviroses. Neste contexto, ¢ re-
comendavel aumentar o acesso ao tratamento, especial-
mente em epidemias, evitando assim os deslocamentos
desnecessarios da populagdo em busca de atendimento.
O efeito positivo da implementagao de tendas de hidra-
tacao na redugao dos desfechos fatais foi verificada por
Marra et al.[31].

Nossos resultados indicam que as unidades de APS rea-
lizam medidas de vigilancia em satide adequadas para
atender os pacientes com suspeita de dengue. No terri-
torio os agentes de vigilancia em saude podem ser gran-
des aliados nao somente para monitoramento relativo
aos indices de infestacao do Aedes aegypti, como tambem
para as agdes da atengao primaria a saide como a busca
ativa. No entanto, ainda ¢ um desafio a integracao dos
agentes de vigilancia em satde a equipa saade da fami-
lia. Santos et al.[30] relataram as principais dificuldades
dos tecnicos em vigilancia realizarem a busca ativa de
casos: falta de veiculos de transporte; nimero reduzido
de tecnicos; e resistencia oferecida pelos proprietarios
para o acesso dos tecnicos as areas de domicilio, preju-
dicando a investigagao dos casos.

As unidades de atengao primaria a satide estao parcial-
mente adequadas quanto a educagao em satide. As uni-
dades nao possuem impressos tanto para profissionais
quanto para usuarios. E importante o uso deste tipo
de ferramenta para comunicagao com os profissionais
e para a atualizagao de dados referentes a assisténcia e a
analise da situacao de saude do territorio. Em relagao a
comunica¢ao com o usuario o indicador foi inadequado
demonstrando a visao verticalizada que os profissionais
de satde possuem em relagao ao repasse de informa-
¢oes aos usuarios do SUS, especialmente nas unidades
tipo B. E fundamental que informagdes como o co-
nhecimento sobre os sinais de alarme para a doenca
grave sejam repassadas aos responsaveis, especialmente
como forma de protecao a crianga, evitando o retardo

no atendimento e o consequente agravamento clinico
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[32]. Estudos realizados em paises asiaticos, com im-
plementacao de medidas educativas em escolas, lo-
graram uma redugio significativa no indice de infes-
tacao do mosquito transmissor da dengue na regiao,
propiciando o conhecimento e agao das criangas e
chefes de familia [33].

Observam-se alguns limites para o acesso aos servi-
¢os basicos de satide: a baixa capacidade de interagao
entre as equipas da atengdo basica (unidades tradi-
cionais e ESF); a desintegragao entre a ESF e os de-
mais niveis de complexidade do sistema; e a limitada
competéncia da atengdao primaria em suas relagdes
com outros setores da sociedade e do governo. Estu-
dos sao necessarios para avaliagao da rede da atengao
primaria, bem como do impacto que a implemen-
tacao da estrategia de satde da familia no territorio
produziu ao longo da Gltima década, quando houve
uma mudanca da sistematiza¢ao da satide no munici-
pio. Porém, parte da populagao continua sem acesso
integral aos servigos publicos de satde.

O estudo teve algumas limitagdes para o desenvolvi-
mento do trabalho de campo devido aos frequentes
episodios de violéncia relacionados ao trafico de dro-
gas, o que comprometeu as visitas a todas as unidades.
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