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RESUMO

O projeto de pesquisa IDAMS (International Consortium on Dengue Risk Assessement,
Management and Surveillance) é um estudo prospectivo observacional multicéntrico com
pacientes que apresentem uma doengca febril com suspeicdo para dengue em servigos de salde
ambulatorial em centros urbanos de seis paises do Sul da Asia e América Latina: Brasil, El
Salvador, Vietnd, Indonésia, Camboja e Malasia. Foi aprovado pelo Comité de Etica em
doencas Tropicais da Universidade de Heidelberg e pelo Comité de Etica da Universidade
Estadual do Ceard. Podemos identificar alguns desafios para a realizacdo de uma pesquisa
clinica deste porte na atencdo priméria a salde. Este estudo tem como objetivos: descrever o
perfil epidemioldgico dos pacientes acompanhados na pesquisa IDAMS em Fortaleza;
compreender as percepcdes e praticas dos profissionais participantes do estudo sobre as
possibilidades e desafios para a realizacdo da pesquisa; apontar as vantagens e dificuldades da
pratica de uma pesquisa clinica em nivel de atencdo priméria. A metodologia usada foi
quantiquali baseou-se na triangulacdo de dados. Foram avaliados 172 prontuarios durante 0s
04 anos de pesquisa (2012 a 2015). A percepcdo dos participantes € que existem muitas
vantagens em se fazer pesquisa clinica na atencdo primaria a saude: os profissionais que
acompanham os pacientes sdo 0s mesmos, servindo de referéncia para o individuo quando
busca esse tipo de atendimento, o paciente tem que ser visto diariamente tendo o agente
comunitario de saude um papel fundamental para busca ativa dos faltosos e um informador
importante, pois conhece toda a historia daquela familia; Detectamos algumas dificuldades
que poderiam ser resolvidas com politicas de salde: falta de estrutura laboratorial para
exames especificos, de transporte e insumos, escassez de recursos humanos. Mesmo com
tantas dificuldades apresentadas desde o inicio da pesquisa, percebemos que os profissionais
tiveram uma imensa satisfacdo em colaborar com tamanho processo de aprendizado e que
qualquer agdo que possa dar frutos positivos para a populacdo é bem visto pelos profissionais
da equipe de salde da familia. E necessario que o sistema de salde esteja preparado
estruturalmente para receber esse tipo de pesquisa que tem o objetivo dar retorno de seus

resultados a populacéo.

Palavras chave: Pesquisa clinica. Atencdo primaria a salde. Duengue.



ABSTRACT

The ADAMS research project (International Consortium on Dengue Risk Assessement,
Management and Surveillance) is a multicenter prospective observational study of patients
who have a febrile illness with suspected dengue in outpatient health services in urban centers
in six countries of South Asia and Latin America: Brazil, El Salvador, Vietnam, Indonesia,
Cambodia and Malaysia. It was approved by the Ethics Committee in Tropical Diseases at the
University of Heidelberg and the Ethics Committee of the State University of Ceara. We can
identify some challenges for conducting a clinical trial of this size in primary health care. This
study aims to: describe the epidemiological profile of patients followed in IDAMS research in
Fortaleza; understand the perceptions and practices of professional participants of the study
on the possibilities and challenges for the research; point out the advantages and difficulties of
the practice of clinical research at the primary care level. The methodology used was based on
the quantiquali data triangulation. They were evaluated 172 records during the 04 years of
research (2012-2015). The participants' perception is that there are many advantages in doing
clinical research in primary health care: professionals who accompany the patients are the
same, serving as a reference for the individual when seeking this type of care, the patient has
to be seen daily having community health worker a key role in active search for missing and
an important informant, because he knows all the history of that family; We detected some
problems that could be solved with health policies: lack of laboratory structure for specific
tests, transport and raw materials, shortage of human resources. Even with so many
difficulties presented since the beginning of the study, we realized that the professionals had a
great pleasure to collaborate with such a learning process and that any action that may give
positive results for the population is well regarded by the family health team professionals. It
is necessary that the health system is structurally prepared to receive this type of research that

aims to return its results to the population.

Keywords: Clinical research. Attention primary health. Dengue.
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1  INTRODUCAO

Dengue é uma doenga prevalente no Brasil e de significativa relevancia em todo o
mundo. E hoje a mais importante arbovirose (doenca transmitida por artropodes) que afeta o
homem, e se tornou uma grande ameaca a saude publica principalmente nos paises tropicais
devido ao fato de ser de dificil controle e com diagnostico na sua fase inicial confundindo-se
com viroses comuns, muitas vezes impossibilitando o tratamento adequado e em tempo habil,
fatores essenciais para diminuir a taxa de mortalidade. (TEIXEIRA, 2009).

As campanhas de saude publica no Brasil se concentram no controle do vetor
(Aedes Aegypti) que esta adaptado a se reproduzir nos ambientes domésticos e
peridomesticos, e é responsavel por cerca de 60% das notificagdes nas Américas estando
presente em todos os 27 estados da Federacdo e distribuida por 3794 municipios (CAMARA,
2007). Para Barreto (2011), este cenario para o controle dessa doenca ndo € estimulante,
permanecendo ainda como um desafio, pois séo aplicados pelo governo mais de meio bilhdo
de reais a cada ano para o controle do mosquito e néo se tem alcancado reducdo da densidade
vetorial capaz de limitar ou reduzir a expansdo da dengue de forma sustentada.

Os 0&bitos de dengue na sua grande maioria sdo evitaveis, segundo consta nas
Diretrizes Nacionais para a Prevencdo e Controle de Epidemias de Dengue (BRASIL, 2009).
Este resultado, no entanto, esta condicionado a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
com suspeita de dengue e a organizacdo da rede de servicos de saude, refletindo como um
forte indicador de morbimortalidade. A exemplo, temos a grande epidemia de dengue
ocorrida na cidade do Rio de Janeiro nos primeiros quatro meses de 2008 que projetou
nameros alarmantes: 155 mil casos de dengue (incidéncia de 2.543.7/100 mil habitantes),
mais de 9 mil internacOes e 110 mortes, mostrando para a sociedade e principalmente para as
autoridades de saude a dificuldade de controlar uma epidemia e a fragilidade dos servicos de
saude (TEIXEIRA, 2009).

Pesquisadores brasileiros e internacionais tem acendido interesse pelas tipicas
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da dengue no Brasil, procurando identificar os
fatores que determinam as diferentes formas de expressao individual e coletiva desta infeccéo
para melhorar o controle da segunda doenga mais importante do mundo em termos de nimero
de casos (TEIXEIRA, 2009).

Visando o diagndstico precoce da dengue e a identificacdo de fatores de risco para
a forma grave da doenca, um grupo de pesquisadores desenvolveu um projeto de pesquisa que

envolveu varios paises considerados endémicos para dengue, incluindo o Brasil. O projeto
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estd intitulado International Consortium on Dengue RiskAssessement, Management
andSurveillance (IDAMS), e estd sendo financiado pela Unido Europeia. Trata-se de um
estudo prospectivo observacional multicéntrico em pacientes que apresentem uma consistente
doenca febril em servicos de saude ambulatorial em centros urbanos de seis paises do Sul da
Asia e América Latina.

No Brasil, o estudo foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa Cultura, Saberes e
Praticas em Saude, do Diretério de Grupos do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq), do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Estadual do Ceara (UECE). O objetivo
principal deste estudo multicéntrico foi diagnosticar o mais precocemente possivel a dengue
para evitar suas formas graves. O projeto obteve aprovagio do Comité de Etica em Doencas
Tropicais da Universidade de Heidelberg, Alemanha, e do Comité de Etica da Universidade
Estadual do Ceara (UECE) e do Conselho Nacional de Pesquisa do Brasil (CONEP).

A unidade de saude selecionada para servir de campo de pesquisa para o estudo
no Brasil foi justamente a UAPS José Paracampos onde eu trabalhava. Para atuar no projeto,
médicos e enfermeiros desta unidade foram treinados por professores das duas universidades
envolvidas no estudo, e eu fui incluida na equipe de pesquisadores de campo do estudo na
qualidade de enfermeira responsavel pela vigilancia epidemioldgica do servico.

A pesquisa iniciou nesta unidade de saude no segundo semestre do ano de 2012,
muito significativo em minha vida profissional, ja trabalhava hd nove anos como enfermeira
de uma equipe de satde da familia na Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) Jose
Paracampos, localizada no bairro Mondubim, que pertence a Secretaria Executiva Regional
(SER) V, cidade de Fortaleza, Ceara, sendo nesta data responsavel pela Vigilancia
Epidemioldgica da unidade.

Em 2011, ano anterior ao inicio da pesquisa, essa unidade viveu um aumento do
numero de casos notificados de dengue (total de 677) no qual fez com que toda a equipe
adquirisse alguma vivencia no atendimento ao paciente com sintomas de dengue e
pudéssemos organizar o processo de trabalho para eventuais epidemias, como ocorreu em
2012 com 1018 casos notificados na UAPS José Paracampos diante de 44143 casos
notificados em Fortaleza neste mesmo ano, sendo a segunda unidade basica de saude do
municipio que mais atendeu pacientes e a primeira da regional cinco, como mostra quadro abaixo.

Com a situacao imposta em 2011 a gestdo central de Fortaleza criou um plano de
contingéncia baseado nas Diretrizes Nacionais para a Prevencdo e Controle de Epidemia de
Dengue (DNPCD). Foi criada para auxiliar estados e municipios na organizagdo de suas

atividades de prevencdo e controle, em periodos de baixa transmissdo ou em situacoes
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epidémicas. Algumas diretrizes foram estabelecidas para garantir a assisténcia adequada e
oportuna aos pacientes buscando como foco prioritario reduzir a letalidade das formas graves
da dengue. Dentre as acgOes: classificagdo de risco para prioridade de atendimento, a
organizacdo dos servicos de salde e as estratégias para enfrentamento de uma epidemia de
dengue. (BRASIL, 2009)

Com o plano de contingéncia geral elaborado, todos os profissionais da unidade
em questdo se reuniram para montar o plano de ac¢do para dengue em ambito local. O primeiro
passo foi a sensibilizacdo dos profissionais para alerta da dengue no territorio e possivel
epidemia no municipio, estabelecendo o papel a ser desenvolvido por cada setor e
apresentacdo dos indicadores de incidéncia e letalidade, dando enfoque para o territorio da
unidade. As ac¢des organizadas para unidade foram: Qualificacdo dos profissionais médicos e
enfermeiros sobre manejo clinico, capacitacdo do corpo de enfermagem, bem como de todos
profissionais de nivel médio (SAME, porteiros, atendentes, farmacia...) para identificacdo de
possiveis pacientes com suspeita de dengue na area de abrangéncia da unidade, elaboracgéo de
um instrumento que permitisse 0 agente comunitario de salde, no ato da visita domiciliar
identificar e encaminhar como prioridade um paciente com sintomas de dengue para o
acolhimento da unidade. Houve uma reorganizacdo do servico para atender estes pacientes
com suspeita de dengue onde as cinco equipes de saude da familia se organizaram para o
acolhimento com classificacdo de risco, cada equipe ficou responsavel pelo atendimento dos
casos da doenca em um dia fixo da semana, visando garantir o acesso, tanto a primeira
consulta, como a consulta de retorno e acompanhamento de sua propria equipe de salde da
familia, no qual era repassada diariamente a identificacdo destes pacientes. Entdo o fluxo das
informacBes dos pacientes sintomaticos vinha tanto do atendimento didrio do acolhimento
para 0s agentes de saude quanto destes para a unidade, fechando um ciclo de vigilancia. Foi
criada uma sala de hidratacdo para observacdo destes pacientes e ampliado o horario de
funcionamento do laboratério para 16:00 onde normalmente s6 funciona no periodo da
manhd. Com o numero elevado de pacientes sendo atendido no acolhimento criei uma
planilha com os dados principais para notificacdo de dengue, facilitando e agilizando o
processo de identificacdo de casos no qual ao fim de cada turno a vigilancia epidemiologica
local (eu mesma) consolidava os casos registrados e repassava para vigilancia epidemiolégica
regional. O monitoramento dos casos era feito via laboratorial, no qual os exames realizados
chegavam por fax no mesmo dia, agilizando as condutas a serem tomadas para cada paciente

individualmente.
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Entdo veio o ano de 2012. A incidéncia de dengue no Ceara foi de 600,75 casos
por 100.000 habitantes. Vinte e seis municipios apresentaram incidéncia acima de 300 casos
por 100.000 habitantes. Foram notificados 72.101 casos em 184 municipios (100%). Foram
confirmados 67 casos de Febre Hemorragica da Dengue enquanto que 79% destes foram em
Fortaleza. (Ceara 2013). Ja este ano o Estado apresentou 99404 casos suspeitos de dengue até
0 més de outubro. (SESA, 2015)

Quadro 1 -Comparativo do numero de casos de dengue notificados em Fortaleza de
2011 a 2015 segundo SIMDA

Casos notificados/ ano 2011 2012 2013 2014 | 2015
UAPS JOSE PARACAMPOS | 677 1018 48 54 104
TODAS AS UAPS SER V 2527 3609 292 291 914
SERV 6117 8722 4406 3252 | 8191
FORTALEZA 38204 44143 17155 | 10694 | 33488

Fonte: SIMDA (Sistema de Monitoramento Diario de Agravos)

Foi um trabalho arduo mais compensatorio. Demos resposta a todos 0s pacientes
que procuraram 0 Servico e buscamos 0s que ndo aceitavam em casa atraves do agente
comunitario de saude. Todas as notificacdes de casos foram analisadas e repassadas em tempo
habil. Foi um verdadeiro trabalno em equipe: Atencdo basica, coordenacdo, farmacia,
vigilancia epidemiolégica. Todos unissonos em um mesmo objetivo: salvar vidas.

O programa de saude da familia foi criado para assumir responsabilidades
sanitarias de uma populagdo com determinado territério bem delimitado. Tem como preceito
desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagédo entre equipes e a populagédo constituindo
a porta de entrada preferencial desse usuario ao sistema de salde e tem situacao privilegiada
na efetividade das acdes por estar dentro do territério que atua. (Brasil, 2009)

Esse cuidado ao individuo pode ser realizado em diversos niveis, seja primario,
secundario ou terciario, no entanto é na atencdo basica que ocorre a coordenacdo do cuidado
sendo assim a porta de entrada para maioria dos problemas, além de favorecer o vinculo das
pessoas ao servico e aos profissionais ao longo do tempo, de forma a ser acompanhada em
diversas situacOes de forma eficiente (Starfield, 2002). A transmissao de dengue nos municipios
requer organizagdo prévia do sistema de saude em decorréncia de sua marcada caracteristica
de transmissdo explosiva. A ocorréncia de um grande nimero de casos determina um rapido
aumento na demanda no numero de atendimentos com sobrecarga das unidades de salde.
(CONASEMS, 2010).
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Por consequéncia o que condiciona um sistema resolutivo € sua organizacdo
estrutural baseada na situacdo de salde das pessoas buscando dar resposta social as
necessidades de saude de um coletivo. Contudo ha um desacerto nas organiza¢des dos
sistemas de salde, onde a maioria dos paises ainda se organiza na perspectiva de atender a
populacdo na forma de demanda espontanea, no qual deveriam se organizar para prestar
atencdo diferenciada as condic¢des cronicas e agudas, respeitando a sazonalidade de algumas
doencas que mesmo endémicas, apresentam seus picos epidémicos, como é o caso da dengue.
(Mendes, 2012)

Um sistema de saude organizado que prioriza a atencdo primaria como porta de
entrada para o cuidado da populacdo propGe a estruturacdo dos servigos de salde no intuito de
integrar todas as intervencdes de promocdo, prevencdo, reabilitacdo e cura, a partir da
necessidade desta populagdo. O Brasil vem por meio da Atencdo Baésica, qualificando o
sistema de satde com foco na equidade social, corresponsabilidade entre a populagéo e o setor
publico, de forma a investir na Estrategia Saude da Familia (DUNCAN; SCHMIDT,;
GIUGLIANI, 2004). Uma atencdo priméaria forte se caracteriza por um primeiro nivel
assistencial com capacidade de resolver a maior parte dos problemas de saude, em tempo
oportuno, com acessibilidade e garantia da continuidade. (Almeida et AL, 2011)

O Brasil vem se destacando em sua crescente participacdo em pesquisas clinicas,
trazendo profissionalizagdo neste setor e reconhecimento ao pais como parceiro em pesquisas
multicéntricas internacionais. Essas por sua vez, compostas por centros de referéncia,
contemplam o que ha de mais atual em tratamentos denominados estado da arte considerados
pelo seu padrdo de exceléncia. Dainesi (2012).

Pesquisas clinicas sdo estudos relacionados a um processo de investigacao
cientifica que envolve seres humanos. Tentam criar novo conhecimento ou reorganizar este
através da analise critica (ZAGO, 2004). A revisdo de literatura mostra que o Sistema Unico
de Saude (SUS) necessita de desenvolvimento em pesquisas clinicas, norteadas por padrdes
de exceléncia, ética e equidade, para aprimorar a qualidade de vida da populagédo brasileira
(SCTIE/MS,2010).

Segundo Barreto (2011), a pesquisa na area de salde publica no Brasil apresenta
dificuldades, tais como: os centros de pesquisa biomédica e de saude publica estdo
concentrados na regido Sudeste do Brasil, que ndo apresenta as maiores cargas de doenca; 0s
procedimentos administrativos para importacdo de equipamentos de pesquisa sdo longos; as

empresas privadas investem pouco em pesquisa; poucas pesquisas no Brasil geram patentes
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internacionais ou se traduzem em intervencdes implementaveis, como novos medicamentos,
vacinas e kits de diagnostico; dentre outras dificuldades.

Para Alves (2007), muitos estudos internacionais realizados em paises em
desenvolvimento vém beneficiar comunidades ja privilegiadas em paises desenvolvidos
devido os sujeitos recrutados para a pesquisa geralmente ter pouco acesso aos servicos de
salde, pouco entendimento sobre os riscos do estudo a que serdo submetidos e poucos
recursos para recorrerem a justica se forem prejudicados. Essa situacdo é comentada para
explicar algumas das dificuldades de se fazer pesquisa no Brasil devido também a conflitos de
interesse gerados em torno de uma pesquisa clinica, que podem ser financeiro, direto e/ou
indireto, e ndo financeiro, como busca de prestigio profissional, necessidade de apresentar
producdo cientifica, relagdes pessoais, interesses politicos e ideoldgicos, interesses religiosos,
etc.

Dainesi (2012) destaca como avango recente nessa area de pesquisa clinica, com a
criacdo, em 2005, da Rede Nacional de Unidades de Pesquisa Clinica ligadas a Hospitais de
Ensino, pela Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da
Saude (SCTIE-MS), composta por 30 centros em diferentes localidades do territorio brasileiro
com interesse estratégico dessa acdo de criar centros de pesquisa clinica com méo de obra
especializada e adequado treinamento técnico-cientifico em Boas Praticas de Pesquisa
Clinica; garantir a infraestrutura apropriada para o acompanhamento de protocolos de
pesquisa nacionais e internacionais, unicéntricos ou multicéntricos; e atender & demanda
crescente de participacdo de centros brasileiros em grandes estudos clinicos, bem como em
estudos nacionais de prioridade em saude publica.

Estes centros de pesquisa clinica se caracterizam como o local onde executa as
atividades relacionadas ao estudo, que sao realizadas de acordo com principios éticos que tem
origem na Declaracdo de Helsinque, que estabelece as normas éticas para a conducdo das
pesquisas envolvendo seres humanos, baseando-se nos direitos, na seguranca e no bem-estar
dos mesmos (Benedict, 2010)

Para Quental (2006) existem muitos fatores que trazem pesquisadores
internacionais para o Brasil como a extensa e diversificada populagdo, muito da qual ndo tem
acesso ao tratamento médico devido a existéncia de um sistema publico de saude ineficaz; alta
incidéncia das doencas mais prevalentes nos paises desenvolvidos, alta taxa de recrutamento
de pacientes nos ensaios clinicos; normas éticas de pesquisa compativeis com 0s outros

paises.
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Essas pesquisas sdo importantes para se conhecer melhor o perfil da doenca e
evitar surtos. As epidemias registradas provocadas por dengue tém repercussdes diretas na
assisténcia ao doente e na vigilancia epidemioldgica, expondo fragilidades e gerando
impactos de ordem econémica geram gastos com assisténcia medica, hospitalizacdo e
medidas de prevencéo e controle do vetor, produzindo uma sobrecarga econémica ao Estado.
(Rouquayrol, 2013)

E Ia estava eu, sendo treinada por professores da Universidade Estadual do Ceara
e professores integrantes da pesquisa, com outros médicos e enfermeiros da rede de atencao
basica de saude de Fortaleza. Apds o treinamento fizemos uma reunido com todos 0s
profissionais da unidade Jose Paracampos, inclusive 0s agentes comunitarios de salde, para
apresentar o projeto IDAMS e pedir que todos 0s pacientes que se enquadrassem nos critérios
da pesquisa fossem encaminhados diretamente para os integrantes da mesma, a qualquer
horario, mesmo que nao estivéssemos no acolhimento. Entdo fiquei responsavel pela triagem
destes pacientes e encaminhamentos necessarios.

A pesquisa IDAMS tem a finalidade de montar um consorcio de pesquisadores
internacionais trabalhando em conjunto, para desenvolver ferramentas novas e inovadoras a
serem aplicadas no controle da dengue no contexto global, com isso este estudo multicéntrico
tem como objetivo principal diferenciar dengue de outras doencas febris comuns antes que as
complicacdes se desenvolvam tanto para melhorar o manejo dos casos quanto para facilitar o
uso apropriado dos recursos. Dentre outros também estdo:

1) Identificar parametros clinicos e/ou laboratoriais simples que diferenciam a
dengue de outras doencas febris nas primeiras 72 horas de febre;

2) Identificar pardmetros clinicos e/ou laboratoriais simples dentre os pacientes
infectados pela dengue que predigam uma provavel progressdo para um curso
mais grave da doenga;

3) Identificar correlatos virologicos de dengue grave, em particular para avaliar a
viremia plasmatica e a antigemia NS1 dentro das primeiras 72 horas de febre
em pacientes com diagnostico confirmado;

4) Identificar precocemente correlatos de dengue grave, a fim de se caracterizar as

diferencas entre a forma grave e a forma sem complica¢6es da doenca.

O estudo teve inicio em julho de 2012 e termina agora em 2015. Ao longo destes
anos surgiram alguns questionamentos a respeito dos desafios em se fazer pesquisa clinica no

Brasil e especialmente, estudos multicéntricos; a organizacdo do trabalho interfere de alguma
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forma nas pesquisas clinicas? Qual a percepcédo dos trabalhadores sobre o desenvolvimento de
uma pesquisa multicéntrica em seu local de trabalho.

Como integrante desta pesquisa pude observar que a maioria dos profissionais
treinados ndo deu continuidade ao estudo, pois existe 0 conceito que este tipo de pesquisa
requer muito trabalho, consome muito tempo, exige organizacdo e perseveranca, além de ter
que se adequar ao trabalho do cotidiano. Também pude observar que a organizagdo do servico
muitas vezes muda conforme o estabelecimento de salde, ainda que dentro do mesmo
territério sanitario. Estas perguntas me levaram a elaborar um subprojeto do projeto maior, ou
“projeto guarda-chuva”, para aprofundar estes aspectos relacionados a dificuldade de se fazer
pesquisas clinicas no Brasil particularmente no &mbito da atencdo primaria.

H& um reconhecimento de que, apesar de todos os esforcos, a promessa colocada
na Atencdo bésica de saude de alcangar uma configuragdo mais racional, integrada e
equitativa dos sistemas se saude, funcionando sempre como sua porta de entrada, ou, pelo
menos, porta preferencial para o conjunto dos servicos de saude, parece nunca se ter
plenamente alcancado. (Cecilio et AL) Estudos tedricos e empiricos demonstram uma
importante distancia entre a idealidade dos modelos de atengdo a salde vigentes e as préaticas
sociais concretas realizadas por usuarios e profissionais nos espacos reais de producdo de
cuidado

Entendo que a realizacdo desse tipo de pesquisas é fundamental para contribuir
com o conhecimento de determinadas doencas ainda com algumas incognitas a serem
desvendadas, como no sintomatico de dengue, que se utiliza de tratamento simples como
ingestdo de liquidos e repouso, mas se nao for diagnosticada precocemente, ou se 0 paciente
nédo reconhece os sinais de alarme da doenca, pode levar as suas formas graves e a morte. Para
World Health Federation (WHO, 2012) existem muitas questdes a serem respondidas sobre a
dengue como a gestdo do cuidado e do autocuidado, o fato de ainda ndo haver tratamento
especifico para a infeccdo, e também ndo haver licenciamento para nenhuma vacina contra
dengue. H& também outros aspectos levantados por Barreto (2011), que indica que ha uma
necessidade de harmonizagdo mais ampla entre as politicas sociais e econdmicas e a demanda

especifica para o controle efetivo da dengue.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

a) Analisar os desafios para a realizacdo de uma pesquisa clinica multicéntrica

sobre a dengue na atencdo primaria a saude.

2.2 SECUNDARIOS

a) Descrever o perfil epidemiologico dos pacientes acompanhados na pesquisa
IDAMS em Fortaleza;

b) Compreender as percepcdes e praticas dos profissionais participantes do estudo
sobre as possibilidades e desafios para a realizacdo da pesquisa;

c) Apontar as vantagens e dificuldades da pratica de uma pesquisa clinica em

nivel de atencédo primaria
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3  PRESSUPOSTOS TEORICOS
Apresentaremos, dentro do referencial tedrico, temas relevantes e fundamentais
para a compreensdo da pesquisa tais como 0s 0 aparecimento da doenca no mundo e seus

aspectos clinicos, e o projeto IDAMS que ¢ a referéncia deste estudo.

3.1 FALANDO DA HISTORIA DA DENGUE

Mapa 1 - Dengue no Mundo - Mapa da Organizacdo Mundial da Satde mostra areas

vulneraveis a dengue em todo o planeta

January isotherm
10°

Il Countries or areas at risk of dengue transmission  The contour lines of the January and July isotherms 0
indicate areas at risk, defined by the geographical limits

A [ Notapplicable of the northern and southern hemispheres for year-round

survival of Aedes aegypti, the principal mosquito vector of dengue viruses

Fonte: OMS (Foto: Reprodugdo/OMS).

Estudos apontam que o vetor transmissor da dengue teve sua provavel origem no
continente africano mais precisamente na regido da Etiopia, onde se alimentava mesmo sem
presenca de ser humano. (Barreto, 2008). Provavelmente foi introduzido nas Américas através
do trafico de escravos e como consequéncia a civilizacdo o vetor se torna antropofilico
(predilecdo por sangue humano), enquanto sua domiciliagao permitiu a disseminagdo em
grandes quantidades de cidades sendo favorecida pelos meios de transporte, ja que 0 mosquito
ndo consegue voar mais que 100 metros e 0 comum € encontrar a fémea por toda sua vida,
que dura em média 45 dias, no local de ecloséo dos ovos. (Catédo, 2012)

Gubler (1997) culpa a mobilidade urbana a circulagéo do virus quando afirma que

quando os meios de transporte eram mais lentos que 0s atuais 0 mesmo sorotipo persistia em
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determinada area sendo sustentado pela reposicdo da coorte susceptivel. Com a Segunda
Guerra Mundial isso mudou e Vvarios sorotipos circulavam na mesma area favorecendo o
aparecimento da febre hemorrégica.

Os primeiros microrganismos descritos como agentes filtraveis e
submicroscépicos foram os agentes etiologicos da febre amarela e da dengue, denominados
respectivamente em 1902 e 1907, mas o virus da dengue s6 foi isolado em 1943 por Kimura e
em 1944 por Hotta, tendo sido denominado primeiramente como Mochizuki. Em 1945, Sabin
observou que as cepas do virus da dengue tinham caracteristicas diferentes, e isolou dois
sorotipos distintos em 1956. No curso da epidemia no sudoeste asiatico conseguiu isolar mais
dois sorotipos, deixando o complexo dengue formado por quatro sorotipos atualmente
designado: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4, que pertencem a familia Flaviviridae
(TEIXEIRA, 2008). Cada sorotipo produz uma imunidade permanente para este e uma
transitdria para os demais, podendo o mesmo individuo ser infectado até quatro vezes (Catdo,
2012)

Até o século XX, ocorreram oito epidemias isoladas de dengue e/ou surtos
isolados, com duracdo de trés a sete anos que atingiram varios paises no mundo. Em 1958
houve a confirmacéo do primeiro surto de Febre Hemorragica de Dengue (FHD), e a partir de
entdo, varios paises do sudeste asiatico foram sendo acometidos por epidemias de FHD
(GUBLER, 1997). Consequentemente, em 1990 o sudeste asiatico se apresentava como a
regido do mundo mais atingida pela dengue, tdo logo os paises da América Central e do Sul
comecaram a também se destacar nesse cenario com mais da metade dos casos notificados no
mundo, onde o Brasil registrou mais de 700 casos da doenca (BARRETO, 2008)

Em 2014, nas Américas ocorreram um total de 1,176,529 casos de dengue, 16.238
casos de dengue grave e 761 mortes, foram notificados, para uma taxa de letalidade de
0,06%. A incidéncia média de dengue foi de 194 casos / 100.000 populacbes. Apesar do
aumento histérico no numero de casos notificados por esta doenca, 2.014 relataram uma
reducdo de aproximadamente 50% no nuimero de casos, casos de dengue grave e mortes em
comparacao com o ano de 2013. Nicaragua, Panama e Venezuela sdo os paises da regido que
foram afetadas por grandes surtos de dengue, antes mesmo do inicio da estacdo chuvosa.
(PAHO, 2015).

Em 2015, até o més de maio, Pan American Health Organization registra um total
de 1,206,172 casos em todo o continente, para uma incidéncia média de 198 casos / 100.000
populacdes. Os dados registrados até a data j& ultrapassaram o nUmero total de casos

reportados no final de 2014. No entanto, é importante salientar e destaque, que embora haja
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um aumento no numero de casos, 0 numero total de casos graves (2824) e mortes (459)
mantiveram-se muito abaixo dos valores observados durante 2014.

A dengue é uma doenca sazonal, e, portanto, no hemisfério norte do continente a
maioria dos casos ocorre durante a segunda metade do ano, no entanto, no hemisfério sul a
maioria dos casos ocorrem durante o primeiro semestre do ano. Por esta razao, até 0 més de
maio de 2015, a sub-regido do Cone Sul registrou um total de 1,054,188 casos, contribuindo
87% do total de casos do continente, seguido da Sub-Regido Andina e do Norte e sub-regido
da América Central, contribuindo 6% do total de casos. Apenas o Brasil contribui com 85%
do namero total de casos no continente (1,021,004 casos notificados). Os paises e territorios
com a maior taxa de incidéncia acima do nivel da taxa regional sdo; Brasil (507,9 casos /
100.000 populagGes), Paraguai (444,5 casos / 100.000 populacdes), Guiana Francesa (399,6
casos / 100.000 populagdes), San Martin (269,6 casos / 100.000 populagdes) e Honduras
(234,6 casos / 100.000 populagées). (PAHO, 2015).

O maior numero de casos graves € observado na Sub-Regido de Norte e América
Central, com um total de 1.415 casos notificados, contribuindo com mais de metade do total
de casos graves do continente, seguido por sub-regido do Cone Sul (736 casos graves, 26%) e
da Regido Andina Sub (647 casos graves, 23%). Mesmo que a maioria dos casos graves seja
observada no hemisfério norte, isto €, sub-regido do cone do sul, que contribui para 82% (378
mortes) de casos de mortalidade para esta doenga, todos os quais ocorreu no Brasil, seguido
pelo regido andina (11%, 52 mortes), onde a Colémbia e o Peru contribuem a maior
quantidade de mortes nesta sub-regido. (PAHO, 2015).

O numero total de casos notificados no Norte e América Central séo de 72,683,
com uma incidéncia média de 43,4 casos / 100.000 populagdes, com 1.415 casos notificados
de dengue grave e 3 mortes. México (30.497) e Honduras (20.471) sdo o0s paises com a maior
quantidade de casos nessa sub-regido, com este Ultimo pais também relatando a maior
incidéncia. Todas as mortes relatadas nesta sub-regido ocorreu na Guatemala. (PAHO, 2015).

Um total de 75,698 casos foram notificados nas Andinas, com uma incidéncia
média de 55 casos / 100.000 populagdes, 647 casos graves e 52 mortes. Coldmbia e Peru
contribuir a maior quantidade de casos (43,228 casos e 20,698 casos, respectivamente).
(PAHO, 2015).

Ja no Cone Sul, historicamente, esta sub-regido contribui para cerca de 50-60% do
total de casos de dengue nas Américas. Um total de 1,054,188 casos foram relatados

(incidéncia de 409,1 casos / 100.000 populagdes), 736 casos graves e 378 mortes. Como
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mencionado anteriormente, o Brasil € o principal contribuinte dos casos, seguido pelo
Paraguai (30,749 casos). (PAHO, 2015).

Somente um total de 2.426 casos de dengue foi relatado no Caribe Hispanico,
(incidéncia de 9,5 casos / 100.000 populagdes). A Republica Dominicana é o pais que relata
todas as mortes que ocorreram nesta sub-regido, com o numero total de casos graves (26

casos), todos resultaram em morte. (PAHO, 2015).

Mapa 2 - Dengue no Brasil - Tipos de sorotipos de dengue no Brasil, 2015

Sorotipos
@DENV1 (QDENV2

@ DENV3 @ DENV4

Quildmetros

Fonte: OMS (Foto: Reproducédo/OMS).

Segundo Catdo (2012), o mosquito transmissor da dengue, o Aedes aegypt, foi
erradicado no Brasil entre os anos de 1950 a 1970 devido h& outra doenca que se alastrava na
época que ele também é vetor, a febre amarela. Contudo apds essa época ele volta a reinfestar
provocando a primeira epidemia de dengue no Brasil em Boa Vista (1981) no estado de
Roraima. A doenca se tornou um problema de satde publica em 1986 quando mais de um
milh&o de pessoas foram infectadas com o sorotipo DEN-1 no estado do Rio de Janeiro no
qgual se devastou pelo Nordeste no ano seguinte atingindo 64,6 por 100mil habitantes
chegando ha 134,721 ao fim de dois anos, e com a introducdo do virus DEN-2 em1990,
também no Rio de Janeiro, ocorreram 0s primeiros casos dengue hemorrégica. (TEIXEIRA,
2009).

CAMARA, em 2007, comentou sobre a introducdo sequencial do virus no Brasil,

referindo que tanto o sorotipo DEN-1 quanto o DEN-4 foram isolados na epidemia de dengue
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ocorrida no estado de Roraima e que apds um silencio epidemiologico, o sorotipo DEN-1
invadiu o Rio de Janeiro e o Nordeste entre 1986 e 1987, seguido desde entdo, pelas entradas
dos sorotipos DEN-2 em 1990, e DEN-3 em 2001, circulando em 24 estados brasileiros.

CAMARA (2007) ja referia que a manutencdo do virus ndo depende apenas de
grandes criadouros mas sim de grandes populacdes que o sustentem, como no caso das
regides Nordeste e Sudeste onde estdo as principais cidades que atraem trabalhadores, turistas
e visitantes que ai se expfe a infeccdo e levam o virus para seus locais de origem ao
retornarem. Também, as numerosas rotas de trafego que irradiam destes polos e concorrem
para a rapida disseminacéo do virus e do vetor.

Desde 1986, afirma Barreto (2011), trés em cada quatro municipios brasileiros
estdo densamente infestados pelo mosquito Aedes aegypti. Entre 2000 e 2009, 3,5 milhdes de
casos de dengue foram registrados, 12.625 dos quais eram do tipo dengue hemorragica, com
registro de 845 obitos. A incidéncia anual entre 1986 e 2009 variou de 40 casos por 100.000
habitantes a 400 casos por 100.000 habitantes, alcangando em 2008 seu maior pico. Também
uma alta proporcao dos casos graves ocorreu em criangas.

N&o é por acaso que o Brasil, mesmo ap6s 30 anos desde o surgimento da dengue
se tornou o pais do mundo que produz a maior parte dos casos no mundo. Isso se da devido a
forca da transmissdo do virus da dengue que é extremamente alta comparavel de doengas, e
pelo pais ser possuir de grandes extensdes de territério com clima altamente favoravel para a
proliferacdo de Aedes aegypti (Teixeira, Barreto, 2009). Nos oito primeiros meses do ano, o
nimero de mortes causadas pela dengue no pais em 2015 foi de 693, e ja constitui 0 maior
indice anual desde que a doenga comegou a ser monitorada em detalhes, em 1990. O recorde
anterior havia sido atingido em 2013, com 674 mortes.

Pelos dados do ministério da saude, em 2015, foram registrados 1.438.497 casos
provaveis de dengue no pais — casos notificados (04/01/15 a 12/09/15). Nesse periodo, a
regido Sudeste registrou 0 maior nimero de casos provaveis (922.662 casos; 64,1%) em
relacdo ao total do pais, seguida das regides Nordeste (259.698 casos; 18,1%), Centro-Oeste
(176.557 casos; 12,3%), Sul (52.007 casos; 3,6%) e Norte (27.573 casos; 1,9%). Foram
descartados 474.727 casos suspeitos de dengue no periodo. A analise da incidéncia de casos
provaveis de dengue (nimero de casos/100 mil hab.), segundo regides geogréaficas, demonstra
que as regides Centro-Oeste e Sudeste apresentam as maiores incidéncias: 1.126,30 casos/100
mil hab. e 1.069,0 casos/100 mil hab., respectivamente. Entre os estados, destacam-se Goias
(2.048,8 casos/100 mil hab.), Sdo Paulo (1.536,1 casos/100 mil hab.) e Minas Gerais (833,1
casos/100 mil hab.).



Tabela 1 - Situagdo epidemioldgica da Dengue, Brasil SE 1 a 39 de 2015

UE Semana 1 a 40 INCIDENCIA
2014 | 2015 2014 | 2015
Norte 29.574 28.550 171,3 165,4
RO 1.406 1.491 80,4 85,3
AC 13.098 5.320 1657,8 673,3
AM 5.802 3.795 149,8 98,0
RR 905 1.114 182,1 224,2
PA 3.833 6.922 47,3 85,4
AP 1.421 2.892 189,2 385,1
TO 3.109 7.016 207,7 468,7
Nordeste 79.453 268.782 141,4 478,4
MA 2.250 6.873 32,8 100,3
PI 7.234 7.412 226,4 232,0
CE 20.283 63.398 229.,4 716,9
RN 9.846 21.690 288,9 636,3
PB 5.063 19.883 128.,4 504,1
PE 8.666 79.285 93,4 854,6
AL 11.719 17.714 352,8 533,3
SE 1.911 4.681 86,1 210,9
BA 12.481 47.846 82,5 316,3
UF Semana 1 a 40 INCIDENCIA
2014 2015 2014 | 2015
Sudeste 297.392 950.144 349,4 1116,3
MG 55.800 176.006 269,1 848,9
ES 17.281 22.199 4448 571,4
RJ 6.657 55.954 40,4 339,9
SP 217.654 695.985 494,3 1.580,5
Sul 22.060 51.059 76,0 176,0
PR 21.812 45.037 196,8 406,4
SC 103 4.389 1,5 65,2
RS 145 1.633 1,3 14,6
Centro-Oeste 105.045 186.862 690,2 1227,8
MS 2.856 19.921 109,0 760,4
MT 6.216 15.655 192,8 485,5
GO 84.493 142.283 1295,3 2.181,2
DE 11.480 9.003 402,5 315,6
Total 533.524 1.485.397 263,1 732,44

Fonte: Sinan, dados atualizados em 05/10/2015.
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Pelos dados do Ministério da saude foram enviadas 20.940 amostras, sendo 8.363

positivas, com positividade global de 39,9%. Por tipo do sorotipo viral:



a) DENV1 (93,7%);
b) DENV4 (5,1%);
c) DENV2 (0,7%); e
d) DENV3 (0,4%).

29

No ano de 2015 foram confirmados 761 Gbitos por dengue, 0 que representa um

aumento no pais de 76% em comparagdo com o0 mesmo periodo de 2014, quando foram

confirmados 433 0&bitos, afirma um boletim emitido pelo Ministério da Saude. A regido

Sudeste concentra 68,5% dos ébitos do pais, com o maior numero de Obitos registrados no

estado de Sao Paulo. S&o Paulo teve 1.516 casos por grupo de 100 mil habitantes registrados

até agora, e perde em incidéncia relativa apenas para Goias (1.979 casos/100 mil hab.).

Gréfico 1 - Obitos por Dengue, Brasil SE 1 a 39 de 2013/2014/2015*
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Fonte: Sinan, *dados atualizados em 05/10/2015.
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Tabela 2 -Obitos por Dengue, Brasil SE 1 a 39 de 2014 e 2015*

Obitos Obitos
PV IEFHEE confirmados Pais Regido confirmados
Uk 2014° | 2015° UF 2014° | 2015°
RO 2 3
AC 0 0 MG 49 55
AM 8 2 ES 16 9
RR 1 0 R] 8 20
PA 2 6 SP 87 435
~ . 2 Sudeste 160 | 519
Norte 14 16 PR 12 24
MA 13 8 SC 0 0
PI 5 2 RS 0 2
CE 48 58 Sul 12 26
RN 18 2 MS 2 9
PB o 3 MT 5 5
PE 30 11 GO 81 72
AL 4 3
SE 4 2 DF 15 14
BA 11 11 Centro-Oeste 105 100
Nordeste 142 100

Mapa 3 - Dengue no Cearda - Municipios com casos notificados e confirmados de
dengue, Ceara 2015*

Municipios com casos
suspeitos de dengue: 182 (98,9%)

Municipios com casos
confirmados de dengue: 168 (92,3%)

Municipios com 6bito
confirmado por dengue grave:22 (13,1%)

Municipios semregistro
de caso notificado
e confirmado de dengue:2 (1,2%)

Fonte: OMS (Foto: Reprodugao/OMS).

O Ceara se destaca pelo clima quente e umido, baixa condicdo socia econdémica da

populacdo, precarias condi¢cdes sanitarias e atencdo a salde deficiente, que favorece a
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proliferacdo do mosquito transmissor e propicia 0 surgimento de epidemias de dengue.
(SESA, 2014)

Desde 1986 sé&o notificados casos de dengue segundo informagdes coletadas no
boletim epidemioldgico da Secretaria de Saide do Estado (SESA, 2014) que conta a historia
da dengue nos dltimos 28 anos quando se manifestou de forma endémica com o registro de,
pelo menos, seis epidemias no estado nos anos de 1987, 1994, 2001, 2008, 2011 e 2012. A
epidemia de 1994 foi marcada pela confirmacdo dos primeiros casos hemorragicos, o ano de
2008 pelo maior nimero de casos graves e 0 ano de 2011 pelo maior numero de casos
classicos confirmados. Em 1994 os primeiros casos hemorragicos foram relacionados com a
circulacdo do sorotipo DENV-2. O sorotipo DENV-3 foi isolado no ano de 2002 e em 2011
foi isolado o sorotipo DENV-4. A dispersdo desse sorotipo DENV-4 aumentara
significativamente o risco da ocorréncia de casos graves de dengue. A circulagcdo simultéanea
de quatro sorotipos e a maior parte dos municipios infestados pelo Aedes aegypti, ja a partir
do ano de 2001, indica que o0 numero de casos graves da doenca tende a aumentar. O boletim
ainda destaca que, nos Ultimos doze anos, foram registrados casos da doenca em todos 0s
meses do ano, sempre com um predominio no primeiro semestre, devido provavelmente a
fatores como a quadra invernosa, caracteristica deste periodo

Segundo ainda os dados epidemioldgicos da secretaria de saude do estado no ano
de 2013 foram notificados 54.945 casos de dengue em 184 (100%) municipios. Destes,
25.934 casos foram confirmados em 166 (90,2%) municipios que apresentaram transmissdo
autoctone de dengue. Foram confirmados 50 casos de FHD, sendo 31 (62, %) na capital e 0s
outros 19 (38%) no interior. Outros 130 casos foram classificados como DCC, segundo
classificacdo anterior da OMS. A letalidade por FHD foi de 30% (15/50) e por Dengue com
complicagdo foi de 48 % (62/130). A circulagéo dos sorotipos DENV-1 e DENV-4, aliada a
problemas na assisténcia médica prestada aos pacientes e a exposicdo a diferentes sorotipos
virais, contribuiram para um aumento importante na letalidade pelas formas graves.

Em 2014 a incidéncia de dengue no Ceard foi de 207,8 casos por 100.000
habitantes. Trinta e quatro municipios apresentaram incidéncia acima de 300 por 100.000
hab., outros 35 municipios apresentaram incidéncia entre 101 e 300 por 100.000 habitantes
No ano de 2014 foram notificados 41.684 casos de dengue em 183 (99,5%) municipios.
Destes, 18.243 casos foram confirmados em 146 (79,3%) municipios, que apresentaram
transmissdo autdctone de dengue. Foram notificados 308 casos graves (74 6bitos). Destes,
foram confirmados 289 casos (53 dbitos), sendo 223 casos de DCSA, e 66 casos (53 6bitos)

de DG, segundo a nova classificacdo da OMS. Detectou-se um aumento de 50% dos casos
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graves confirmados, comparados ao mesmo periodo de 2013. Houve reducdo de 35% dos
Obitos em comparagcdo ao mesmo periodo do ano anterior. Dos casos graves confirmados, o
interior foi responsavel por 53,8% de DCSA e, 62% por DG. A circulagdo dos sorotipos
DENV-1, DENV3 e DENV-4, aliada a problemas na assisténcia médica prestada aos
pacientes e a exposicdo a diferentes sorotipos virais, contribuiram para um aumento nas

formas graves da dengue.

Quadro 2 - Resumo de Dengue no Ceara, em 2015* (04/01/2015 a 10/10/2015)

— DCSA 452 Casos
452 Casos
511 Casos

] Confirmados
(30 obitos)
Cura
29 casos
30 obitos

DG
B . I — 59 casos
Capital Eminvestigacao shi
[ 532 casos 7(2 c’)bitt)s'fa (30 Sbitos)
(46 obitos)

Descartados
— (14 6bitos)

813 Casosgraves

Notificados = s
(94 6bitos) —[ 19[1)CcSaA505 191 Casos 62 6bitos

245 Casos
confirmados
(32 obitos)

DG
Eminvestigacio L 54 casos
31 casos (32 6bitos)
(11 obitos)

Interior
| 281 casos
(48 obitos)

32 dbitos

1T 1

Descartados
(5 6bito)

Fonte: LACEN

Dos casos notificados em 2015, foram confirmados 50.583 em 22 (100%)
diferentes Coordenadorias Regionais de Saude (CRES), em 168 (92,2%) municipios. Dos
casos confirmados de dengue a faixa etaria de 20 a 29 anos predomina com 22,9%. Foram
notificados 813 casos graves, destes 92,9% (756/813) foram confirmados. Do total de casos
graves, 85% (643/756) foram de DCSA e 15% (113/756) de DG. Dentre os 6bitos suspeitos,
66% (62/94) foram confirmados, 20% (19/94) foram descartados e 14% (13/94) permanecem
em investigacdo. A mediana de idade dos 6bitos confirmados foi de 34 anos (1 més a 79
anos). O més de maio apresentou 0 maior nimero de 6bitos e casos graves confirmados.

Fazendo uma andlise comparativa em relacdo ao ano de 2014, observa-se aumento
de 164% dos casos notificados no Ceard para 0 mesmo periodo dos casos notificados em
2015, conforme grafico abaixo retirado do boletim epidemioldgico da Secretaria de Saude do
Estado (SESA2015).
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Gréfico 2 - Casos notificados de dengue até a semana epidemioldgica SE 40, Ceara,
2014 e 2015*

7000 4} 164% doscasos ( 2014: 37.435 / 2015: 98.782 )
6500

6000
5500
5000
4500
4000
3500
3000

Niimero de Casos

2500

2000

1500
1000
500 —

1224 5 6 7 8 9 10111213 141516 17 18 1920 21 2222 24 25 26 27 28 29 30 21 22 32 34 35 36 37 28 39 40 41 47 42 44 45 46 47 48 49 50 51 52

Semana Epidemiologica de Sintomas

Fonte: Sinan online (consultado em 08/10/2015) 2014 2015

Fonte: LACEN.

a) DENGUE EM FORTALEZA

Fortaleza apresenta um contexto urbano peculiar para a transmissédo da dengue,
pois ela € constituida por 2.505. 650 milhGes de habitantes, resultando numa densidade
demogréafica em torno de 6.818 habitantes por Km2 e situa-se numa regido quente do
semiarido. A média de precipitagdo pluviométrica anual no Ceara é de 400 mm no interior, e
de 1.200 mm em Fortaleza. (HEUKELBACH et al, 2001).

O municipio de Fortaleza, em 1986 passou a vivenciar uma epidemia de dengue
causada pelo sorotipo 1. De 1986 a 1993 a introducéo e circulacdo do virus DENV1 (Unico
sorotipo isolado no periodo) com incidéncias variando de baixas a moderadas (destaque para
1986, 1990 e 1991). No periodo (08 anos) foram contabilizados 4,8% (12.067) de todos 0s
casos de dengue registrados no municipio. Ndo houve notificacdo de caso grave nem de ébito;

Em marco de 1994 detectou a introdugéo do sorotipo 2 que ocasionou uma grande
epidemia em Fortaleza e ainda os primeiros casos graves (21) e os primeiros 6bitos (09).
Avaliando o impacto deste sorotipo 2, descreve-se que 44% da populacdo da cidade ficou
imune neste ano. (Vasconcelos ET AL, 1998). No triénio (1994 a 1996) ocorreram 28.353
casos, nimero que representa 11,2% de todos os registros contabilizados em Fortaleza, sendo
que 99,9% foram registrados em 1994. Nos dois anos seguintes (1995 e 1996) registrou-se
baixa ocorréncia da doenca (BRASIL, 2015)

O ano de 1997 marca o inicio de um periodo de tendéncia ascendente dos casos

da dengue, com registros de picos epidémicos anuais elevados a partir de 1999, com
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incidéncia variando de 333,7 (1999) a 661,0 (2007) casos/100.000 habitantes; exceto em 2002
e 2004. Em onze anos (1997 a 2007) foram contabilizados 85.713 casos da doenca (34% de
todos 0s casos registrados na historia da dengue no municipio), dos quais 795 foram formas
graves, sendo que 53 evoluiram para Obito (26,9% de todos os Obitos registrados no
municipio). No ano de 2003 foi registrada a introducédo do DENV3.

Dos anos de 2008 a 2014 pode ser considerado o periodo das grandes epidemias
da dengue no Municipio de Fortaleza. Nestes sete anos foram registrados 126.139 casos de
dengue (50% de todos o0s registros do municipio), sendo 1.401 formas graves (63,2% de todas
as formas graves registradas), das quais 156 evoluiram para ébito (71,6% de todos os 6bitos).

Em 2014, o municipio de Fortaleza notificou 7724 casos suspeitos de dengue, no
qual 5631 pacientes foram notificados em hospitais e unidades de pronto atendimento e 894
casos pelas unidades de atencédo basica.

Ja 0 ano de 2015 a cidade apresentou uma media de 650 casos a cada 100 mil
habitantes. Quando esse nimero ultrapassa 300 casos, pode ser considerado uma epidemia.
Para Rouquayrol ET AL (2013) epidemia é a ocorréncia ou agravo com o nimero de casos
ndo esperados ao mesmo tempo. E um dos fatores é que o sorotipo 1 ndo circulava nesta
proporcdo desde 2011, o que permitiu que a populacdo ficasse desprotegida

imunologicamente.

Quadro 3 - Comparativo dos casos notificados de dengue no municipio de Fortaleza,
nos anos de 2012 a outubro de 2015

FORTALEZA 2012 2013 2014 2015
Hospital 13686 6866 3220 8736
municipal
UPAS 172 3253 3541 17561
CSF 20137 2166 1175 8609
Total 44146 17169 10694 40470
Fonte SIMDA.

Fazendo um comparativo entre 0s quatro Gltimos anos, Fortaleza apresentou
mudancas no que diz respeito a procura dos servigos de salde pelos pacientes. Em 2012, com
0 inicio da construcdo das unidades de pronto atendimento (UPA) a populacdo tinha como
referéncia no atendimento de salde as unidades de atencdo basicas localizados nos bairros de
suas residéncias. Com o aumento no numero de UPAS que permanecem abertas 24horas, e
deficiéncia na estrutura das UAPS, a populacdo inverteu o processo de procura ao

atendimento de salde, utilizando as UPAS como porta de entrada.
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A mesma situacdo fica evidente comparando 0s casos de dengue na Secretaria
Regional de Saude 5, onde em 2012 ainda néo tinham construido nenhuma UPA e em 2015 ja

possui 3 (Conjunto Ceard, Canindezinho e Jose Walter) com o inicio da constru¢do de uma

nova (Bom Jardim).

Quadro 4 - Fluxo do paciente da UAPS para UPA

UPA Conjunto Ceara e Hosp. N. S. da
Conceicao

UPA José Walter e UPA Canindezinho

Edmilson Pinheiro
Maciel de Brito
Jurandir Picanco
Fernando Diogenes
Galba de Araujo

Dom Lustosa

Guarany Mont’ Alverne
Argeu Herbster

Abner Cavalcante

Luiza Tavora

José Walter

Zélia Correia

Viviane Benevides
Luciano Torres de Melo
Pedro Celestino
Paracampos

Parque S&o José
Graciliano Muniz

Jodo Elisio Holanda

Siqueira

&

[
ul

El;i‘
Lo
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Quadro 5 - Comparativo dos casos notificados de dengue na SR 5, nos anos de 2012 a

outubro de 2015
2012 2013 2014 2015
Hospitais 4806 2165 1058 2335
UPAS 01 1747 1788 6678
UAPS 3609 292 291 1137
TOTAL 8721 4410 3249 10456

Fonte: SIMDA.

Se fizermos o comparativo entre o atendimento dos casos de dengue entre UPAS
e UAPS em 2012 e 2015, teremos um aumento de 64% no atendimento de casos notificados
de dengue pelas UPAS contra apenas 10% dos casos notificados pelas UAPS em 2015.
Diferentemente do quadro que se apresentou em 2012, onde as 20 UAPS dividiam os
atendimentos com o0s dois hospitais municipais da regional 5. Esse processo também esta
explicito nos servicos de saude onde ocorreram 0s Obitos por dengue no municipio e na

regional 5.

Gréfico 3 - Casos de 6bitos por dengue, FORTALEZA 2015
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Fonte: SIMDA.

Quadro 6 - Comparativo dos ébitos por de dengue de acordo com o local de ocorréncia

no municipio de Fortaleza, nos anos de 2012 a outubro de 2015

Obitos 2012 2013 2014 2015
Fortaleza 21 39 25 30
UPA - - 05 15
Hospital 17 31 19 14
UAPS 03 07 - -

Fonte SIMDA
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Como mostra o quadro acima o ano de 2013, considerado nao epidémico, foi marcado
por um elevado nimero de ébitos por dengue. Enquanto que o ano de 2012, tivemos 21 6bitos

confirmados mas o ano de 2015 ja chega a 30.

Quadro 7 - Comparativo dos ébitos por de dengue de acordo com o local de ocorréncia

no municipio da SR 5, nos anos de 2012 a outubro de 2015

Obitos 2012 2013 2014 2015
SER5 06 05 05 07
UPA - - 01 06
Hospital 05 03 03 -
UAPS 01 01 - -

Fonte SIMDA

Os problemas com o fornecimento de agua potavel, bem como um sistema
inadequado de esgoto e gestdo de residuos, juntamente com a falta de controle ambiental nos
lares e arredores sdo os problemas e / ou determinantes que facilitam muito a proliferacdo de

criadouros do mosquito que contribuir para a propagacao desta doenca.

3.2 FALANDO DA DOENCA E ASPECTOS CLINICOS DA DENGUE

A dengue é causada por um virus do género flavivirus que apresenta quatro
sorotipos distintos (DENV1, DENV2, DENV3 E DENV4) transmitidos ao homem pela fémea
do mosquito Aedes Aegypti, que vive em média 45 dias. A transmissdo se da no ciclo homem
— mosquito — homem, e ocorre no periodo de viremia que dura do aparecimento da febre até o
6° dia da doenga. A imunidade é permanente para 0 mesmo sorotipo (BRASIL, 2002).

A organizacdo Mundial de Saude este ano, fez uma nova avaliagdo da doenga, e
definiu como caso suspeito de dengue toda pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14
dias para area onde esteja ocorrendo transmissdo de dengue ou tenha a presenca de Aedes
Aegypti, que apresenta febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e apresente duas ou mais das
seguintes manifestacdes: Nausea, vomitos; Exantema ( erupc¢des na pele); Mialgias ( dor nos
musculos), artralgia ( dor nas articulacdes); Cefaleia ( dor de cabeca), dor retro orbital ( dor
atras dos olhos); anorexia ( falta de apetite); astenia ( debilidade); algumas manifestacdes
hemorragicas como petéquias ou prova do laco positiva.

A dengue pode evoluir de forma assintoméatica ou polissintomética podendo
chegar ao 6bito. Em sua fase critica os sintomas duram em média 24-48 horas, que ocorre na

maioria dos casos entre o 3° e 6° dia de evolucdo da doenca, correspondendo ao
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desaparecimento da febre, e, tem sido um dado importante para contribuicdo da mortalidade,
visto que é neste periodo que os pacientes sentem melhora no quadro clinico e se ausentam
dos cuidados profissionais, e, por outro lado, é esta a fase que o paciente precisa ter maior
vigilancia no seu monitoramento clinico- laboratorial (BRASIL, 2011).

A dengue é uma doenca febril aguda infecciosa, que tem uma grande variacdo de
formas clinicas, desde a classica ou sem sinais de alarme (forma benigna) até as formas mais
graves classificadas como a dengue com sinais de alarme que representa a dengue com
complicacdo (DCC), e dengue grave como febre hemorrégica da dengue (FHD) e sindrome
de choque por dengue (SCD) Desde o inicio do ano de 2014 a Secretaria do Estado do Ceara
(SESA) tambem adotou uma nova nomenclatura baseada nas diretrizes do ano de 2009 da
OMS. Nela definem-se trés niveis diferentes de resposta clinica a infeccdo por dengue:
dengue sem sinais de alarme, dengue com sinais de alarme e dengue grave (CEARA, 10 jan.
2014).

a) Caso suspeito de dengue com sinais de alarme

E todo caso de dengue que, no periodo de defervescéncia da febre apresenta um
ou mais dos seguintes sinais de alarme:

a) Dor abdominal intensa e continua, ou dor a palpacéo do abdémen;

b) VOmitos persistentes;

c) Acumulacéo de liquidos (ascites, derrame pleural, pericardico);

d) Sangramento de mucosas;

e) Letargia ou irritabilidade;

f) Hipotenséo postural (lipotimia);

g) Hepatomegalia maior do que 2 cm;

h) Aumento progressivo do hematdcrito

b) Caso suspeito de dengue grave

E todo caso de dengue que apresenta um ou mais dos seguintes resultados:

a) Choque devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por
taquicardia, extremidades frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a
trés segundos, pulso débil ou indetectavel, pressio diferencial convergente < 20
mm Hg; hipotensdo arterial em fase tardia, acumulagdo de liquidos com

insuficiéncia respiratoria;



39

b) Sangramento grave, segundo a avaliacdo do médico (exemplos: hematémese,

melena, metrorragia volumosa, sangramento do sistema nervoso central);

c) Comprometimento grave de Orgdos tais como: dano hepatico importante

(AST o ALT>1000), sistema nervoso central (alteracdo da consciéncia),

coracao (miocardite) ou outros 6rgaos.

Figura 1 - Nova Classificagcdo — OMS, 2009

DENGUE = WARNING SIGNS

with warning

signs

CRITERIA FOR DENGUE + WARNING SIGNS

Probable dengue

live in /travel to dengue endemic area.
Fever and 2 of the following criteria:

¢ Nauysea, vomiting

® Rash

 Aches and pains

* Toumniquet test positive

* leukopenia

® Any warning sign

Laboratory-confirmed dengue

limporfont when no sign of plasma leakage|

Fonte: OMS, 2009.

Warning signs*

 Abdominal pain or tendemess

® Persistent vomiting

o Clinical fluid accumulation

* Mucosal bleed

® Lethargy, restlessness

¢ liver enlargment >2 cm

o Laboratory: increase in HCT
concurrent with ropid decrease
in platelet count

*[requiting strict cbservation and medical
infervention]

SEVERE DENGUE

1. Severe plasma leakage

2. Severe haemorrhage

3.Severe organ impairment

CRITERIA FOR SEVERE DENGUE

Severe plasma leakage

leading to:

o Shock |DSS)

* Fluid accumulation with respiratory
distress

Severe bleeding

as evaluated by clinician

Severe organ involvement

o Liver: AST or ALT >=1000

® CNS: Impaired consciousness

 Heart and other organs

O diagnodstico diferencial e feito através do isolamento viral, que determina o

sorotipo responsavel pela infeccdo, de preferéncia no 3° ou 4° dia do inicio dos sintomas, e

testes sorologicos, que séo realizados a partir do 6° dia da doenga. Existem também exames

complementares como o0 hemograma, onde vai se observar contagem de leucdcitos que

costuma ser varidvel, linfocitose, hemoconcentracdo ( onde se avalia o aumento de

hematocrito em 20% do valor ou valores superiores a 38% em criangas, a 40% em mulheres e

a 45% em homens), contagem de plaquetas abaixo de 100.000/mm3, e a bioguimica

(diminuicdo da albumina no sangue, albuminuria e discreto aumento dos testes de funcédo

hepéatica: aminotransferaseaspartato sérica (conhecida anteriormente por transaminase
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glutdmico-oxalacética - TGO) e aminotransferase alanina sérica (conhecida anteriormente por
transaminase glutdmico piravica - TGP). (BRASIL,2002)

O estadiamento da dengue se da pela avaliacdo clinico laboratorial, parametros
que servem para tomada de decisdo e conducdo terapéutica do paciente. Considerando a
dengue uma doenca de evolucéo clinica dindmica, se faz necessario 0 seu monitoramento de
forma continua e em quatro classes: A, B, C, D (BRASIL, 2013).

Mas ainda ha muito do que conhecer e identificar desta doenca que preocupa a
salide publica no mundo, especialmente em paises tropicais. Segundo os registros da PAHO
(2013) até a 30% semana epidemioldgica do ano de 2013, mais de 70% dos casos por dengue
no mundo foram notificados no Sudoeste da Asia e no Pacifico Ocidental.

De acordo com Gubler (1997) o surgimento da dengue é um problema de satde
publica ainda ndo totalmente esclarecido, tendo alguns fatores importantes relacionados como
a incidéncia e severidade da doenca como as caracteristicas do virus (sorotipo, viruléncia das
cepas, sequéncia de infeccdo, taxa de replicacédo); vetoriais (taxa de reproducdo, adaptacéo ao
ambiente); crescimento populacional associado a urbanizacdo ndo planejada; aumento de
viagens internacionais, aumentando a propagacdo do virus; entre outros fatores que
contribuem para a situacdo atual e explicam a disseminacdo internacional da dengue, sendo
por isso importante compreender a dinamica da circulacdo do virus em cada espago

geogréfico e social.

3.3 FALANDO DE ATENCAO BASICA

Os primeiros cuidados em saude estdo presentes em todos 0s municipios na forma
de se organizar a Atencdo Priméaria em Saude. Isto quer dizer que todos necessitam
compreender o papel da principal porta de entrada e gestdo de cuidados para 0S casos
suspeitos ou confirmados de dengue. Preconiza-se que uma atencdo basica seja capaz de
formular um projeto de intervencdo no territorio pelo qual se responsabiliza e que considere
as acdes de vigilancia em saude, assisténcia e mobilizacdo da comunidade. (CONASEMS,
2010)

A politica de atencdo bésica elaborada em 2006 vem ampliar a atencao bésica e
reafirmar a salde da familia como estratégia prioritaria para a organizacdo da atencédo
primaria sendo porta de entrada de uma rede de servigos resolutivos, de acesso universal que
vem efetivar a integralidade em suas diversas dimensdes (Giovanela, 2012). E pensada como

ordenadora do cuidado em saude, a partir ndo mais da diretriz da hierarquizagdo dos servicos,
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mas pela posicdo de centralidade que lhe € conferida na constituicdo de redes de cuidado.
(Cecilio ET AL, 2012). Com isso houve a necessidade de qualificagdo da atengdo béasica
ofertada & populacdo, tornando necessario o desenvolvimento e a implementacdo de
ferramentas que permitissem a avaliacdo da implantacdo da Estratégia de forma permanente,
para orientar com agilidade o processo decisorio, e melhorar os resultados para a populacéo
(Brandédo ET AL, 2013)

Essa porta de entrada tem sido pensada como primeiro contato da populagéo com
o sistema, aquele mais préximo as familias (Cecilio ET AL, 2012) Ela deve coordenar os
fluxos dos usuarios entre os varios servicos de saude, respondendo as necessidades
apresentadas pela comunidade (Starfield, 2002). A existéncia deste servico de salde, procura
regular como porta de entrada preferencial para garantir o acesso aos diversos niveis de
atencdo por meio de estratégias que associem as acOes e servicos necessarios para resolver as
necessidades mais complexas da populacdo com a coordenacdo das agdes pela equipe de
salde, garantindo um cuidado continuo. (Giovanela, 2012)

O cuidado as pessoas pode ser realizado em diversos niveis, seja primario, secundario
ou terciario, no entanto é na Atencdo basica que ocorre a coordenacao do cuidado sendo assim a
porta de entrada para maioria dos problemas, além de favorecer o vinculo das pessoas ao servico e
aos profissionais ao longo do tempo, de forma a ser acompanhada em diversas situacdes de forma
eficiente (Starfield, 2002).

As reformas empreendidas desde os anos de 1990 voltadas ao fortalecimento da
atencdo primaria objetivaram aumentar o poder do primeiro nivel de atencdo como
coordenador de outros niveis por meio de mecanismos de mercado ou do monopdlio do papel
de porta de entrada e de acesso a atencdo especializada com base em mecanismos de
coordenacdo hierarquica. (Almeida, 2011)

Segundo Merhy (1997) o processo de trabalho em um centro de saude é
atravessado por distintas logicas instituintes, como um jogo de producdo que faz com que
esteja sempre em estruturacdo, sendo possivel obter situagdes nas quais 0 jogo do processo de
gestdo do trabalho invade permanentemente o de gestdo do equipamento institucional.

A transmissdo de dengue nos municipios requer essa organizagdo prévia do
sistema de salde em decorréncia de sua marcada caracteristica de transmissao explosiva. A
ocorréncia de um grande numero de casos determina um rapido aumento na demanda no
numero de atendimentos com sobrecarga das unidades de satude. (CONASEMS, 2010)

Outra consequéncia importante de uma epidemia de dengue € o impacto na

economia do municipio tanto pela elevada evasdo escolar, quanto pela grande quantidade de
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trabalhadores que se ausentam dos seus servi¢o devido a fase aguda da doenga. Um estudo
dirigido em oito paises do continente asiatico e americano, incluindo o Brasil, estimou a carga
dessa doenca, sobre os servicos de saude. Alguns achados deste estudo apontam bem o0s
prejuizos potenciais ocasionados pela dengue. Dentre os resultados obtidos destacamos a
necessidade dos servicos de saude de organizarem sua rede de atencdo, destinando em média
11,9 dias ao paciente ambulatorial e 11 dias ao paciente que necessitou de internagdo. Entre os
pacientes internados observou-se a perda de 5,6 dias de aulas e 9,9 dias de trabalho em cada
episddio de dengue. A partir dos relatorios anuais de casos de dengue desses oito paises e dos
custos com atendimento ambulatorial e hospitalizagbes, estimou-se o equivalente a 587
milhGes de ddlares somente com a atencdo aos pacientes. (CONASEMS, 2010)

Por isso em situacdes de epidemia os municipios elaboram o plano de
contingéncia para prevencdo e controle de epidemias de dengue. Elaborado por equipe
multiprofissional e fundamentada nas Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de
Epidemias de Dengue abrange os componentes: Vigilancia Epidemiologica, Controle
Vetorial, Assisténcia, Comunicacdo, Mobilizacdo, Financiamento e Gestdo, e prevé a
estimativa de recursos orgcamentérios adicionais para o caso de uma possivel epidemia de
dengue para o ano, tendo a finalidade reduzir a incidéncia de casos de dengue e sua letalidade
com a aplicacdo na pratica dos fluxo e protocolos nos processos de trabalho de todos os niveis

de atencdo a saude, principalmente a primaria.

Grafico 4 - Situacdo epidemioldgica da Dengue, Brasil SE 1 a 39/2015*
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Fonte: Sinan, *dados atualizados em 05/10/2015.
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O Plano municipal de contingéncia contra dengue de 2013 foi marcado por
algumas acdes assistenciais derivadas do processo de trabalho de 2012, como: adaptar a rotina
de funcionamento das unidades de satde com priorizacdo da agenda dos profissionais para
assisténcia dos casos suspeitos de Dengue; Reorganizar a demanda espontanea, para que 0
numero de agendamentos tradicionalmente organizados por turno possibilite que todos os
profissionais médicos atendam prioritariamente pacientes com suspeitas de dengue nas suas
jornadas de trabalho nas unidades; Organizar a escala de profissionais de forma a garantir 0s
atendimentos em horarios intermediarios — intervalo almoco/jantar; Garantir os horarios de
atendimentos do terceiro turno de 17:00 as 21:00h com atendimento a livre demanda (procura
direta) e plantdes de final de semana das 07:00 as 19:00h nas Unidades de Bésica; Controlar a
dispensacdo e suprimento de insumos e materiais médico-hospitalares e medicacéo
diariamente, com utilizacdo de planilhas de registros e controle de estoque diario; Estruturar
um espaco adequado proprio para hidratacdo oral, inicio de hidratacdo EV e observacao;
Acompanhar a realizagdo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco em
horéarios continuos, inicialmente por enfermeiras(os) da unidade, e a seguir por toda a equipe,
uma vez que o acolhimento deve ocorrer em todos os atendimentos e durante toda a

permanéncia dos pacientes nas unidades, com a utilizacéo rigorosa dos protocolos clinico.



Figura 2 - Fluxograma
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Iniciar hidratagdo dos pacientes de imediato de acordo com a classificacdo, enquanto aguarda exames laboratoriais. Hidratagdo oral para pacientes do Grupo A e B enquanto aguarda avaliacio médic:

I |
Acompanhamento Acompanhamento
Em observagio até Leito de internagao por um
resultado de exames periodo minimo de 48h
| |
Exames complementares

Acompanhamento
Ambulatorial

Acompanhamento
Leito de terapia intensiva

Exames complementares
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Exames complementares
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- Hemograma completo: obrigatério

- Exame especifico Rx de

I (sorologia/isolamento viral) torax, ultra-sonografia).
Conduta I - Exame especifico (sorologia/isolamento viral): obrigatério
Hidratacdo oral I
~ Adultos : e ] Cc;nduta . Conduta Conduta
80ml/kg/dia, sendo 1/3 com solucio B O': i‘,’" °"|“; d'e‘:"‘e" aco para Adultos e criangas Hidratagio IV imediata, independente do
 salina oral e 2/3 com ingestio de © grupo A, ate resultado dos exames Hidratagio IV imediata: 20ml/kg/h, com local de atendimento.
liquidos caseiros (4gua, suco de frutas, I | soro fisiolégico ou ringer lactado. Adultos e Criangas
chas, agcua_de coco etc). — o — - A | Hidratagdo IV com solugio salina isoténica:
riancas b 4 o iaca 20ml/kg em até 20 minutos;
Reavaliacio J
Precoce e abundante, com soro de normal ST Clinica e laboratorial a cada 2 h Repetir estas fases até trés vezes se
reidratagio oral, oferecido com Seguir conduta do em mais de 10% ou SR
e of ti e @ Grupo A criangas > 38% | :
liquidos caseiros para criangas <2 anos, mulheres > 41% Melhora clinica e laboratorial. Reavaliacdo
homens > 50% Sinais vitai ot 7
R inais vitais e PA estaveis, diurese

oferecer SO-IOQ ml (Y4 a 'z copo) de Reavaliagio clinica a cada 15-30 minutos e

Fonte: MERHY, 1997 pag. 27.

O fluxograma, de um modo muito simples, € um diagrama muito usado por
diferentes campos de conhecimentos, com a perspectiva de "desenhar" um certo modo de
organizacdo de um conjunto de processos de trabalhos, que se vinculam entre si em torno de
uma certa cadeia de producdo (MERHY, 1997 pag. 27)

Em 2014, as acdes assisténcias elaborados no plano de contingéncia do ano
mudam devido ao inicio da construcdo das UPAS, houve reducdo do horério de
funcionamento das UAPS para 19h sendo estendido para todas as 92 do municipio, foi
cancelado os plantdes de fim de semana das UAPS, implantacdo de servico terceirizado para
os profissionais de nivel médio e introducéo de acgdes de integracdo com as redes assisténcias:

Verificar rotineiramente a utilizagdo do Cartdo do Usuéario de Acompanhamento Ambulatorial
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da Dengue. Utilizacdo da Ficha de referéncia e contra referéncia, para todos 0s casos
encaminhados a outros servi¢os, mesmo com o preenchimento do cartdo do usuario. Priorizar
contato do (a) profissional médico(a) que esta realizando o atendimento com a equipe de
regulacdo médica do SAMU ou da UPA ou hospital mais proximo, em casos de necessidade
de transporte de pacientes Acionar equipe da gestdo regional ou municipal de salde em
situacOes de maior urgéncia, e na impossibilidade de transporte imediato. Manter acessivel a
equipe assistencial, os niumeros de telefones de contato com a Vigilancia Epidemioldgica,
Atencdo Primaria a Saude, Médicos Infectologistas de retaguarda/apoio matricial, hospitais e

regulacdo médica do SAMU, para duvidas e providéncias urgentes.

Tabela 3 - Quantificacdo das Unidades de Saude de Fortaleza em 2015

Denominagéo Perfil de Atendimento Segundo | Existentes | Horéario
Classificacao de Risco

Unidades de Atencéo | AeB 92 7-19h

Primaria a Saude

(UAPS)

Unidades de Pronto |[BeC 09 24h

Atendimento

Hospitais de | C 8 24h

secundario

Hospitais terciarios CeD 1 24h

Fonte: SMS/ COPAS - 2013.

Para 2015, o plano de contingéncia entra a nova classificagédo da doenca e o novo
modelo de acolhimento elaborado pela gestdo com equipe de saude de 7h as 19h fazendo
acolhimento de todos os usuarios que adentram a unidade de saide. Com esse novo modelo
de atencdo basica houve mudanca no horario dos profissionais do PSF que agora fazem 6
horas consecutivas dia para cobrir todo o acolhimento, descaracterizando o programa e
dificultando o acesso do paciente a sua equipe de satde. Diminuicdo da coleta de exames com
dias alternados do coletador do laboratério nas UAPS como mostra tabela abaixo de diviséo

de exames laboratoriais evidenciado no plano de contingéncia municipal de Fortaleza.



Quadro 8 — Laboratoérios APS — Cronograma de Coletas

Quadro 12 - Laboratdrios APS - Cronograma de Coletas

SRI

Segunda a Sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

Casemiro filho

Quatro varas

Francisco domingos

Floresta

Virgilio Tavora

Guiomar Arruda

Lineu Jucd

Reboucas Macambira

Fernando Facanha

Jodo Medeiros

Paulo de melo

Carlos Ribeiro

SRII

Segunda a Sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

Rigoberto Romero

Irma Hercilia

Mirian Porto

Paulo Marcelo Odorico de Moraes Pio XII
Flavio Marcilio Aida Santos Célio Brasil Girdao
Benedito Artur Frei Titto

SR III

Segunda a sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

Anastdcio Magalhdes

Sobreira de Amorim

Waldemar Alcantara

Jodo XXIII

Francisco Pereira

Fernandes Tavora

Herminia Leitio

Santa Liduina

César Cals

Meton. De Alencar

Clodoaldo Pinto

Humberto Bezerra

Eliezer Studart

Recamonde Capelo

George Benevides

Ivana Paes

SRIV

Segunda a Sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

Filgueiras Lima

Oliveira Pombo

Abel Pinto

AlouisioLorscheider

Luiz Albuquerque Mendes

Gutemberg Braum

Gotardo Peixoto

Turbay Barreira

Parangaba

SRV

Segunda a Sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

ArgeuHerbster

Parque Sao José

Dom Lustosa

Maciel de Brito

Fernando Didgenes

Jurandir Picanco

José Galba de Aratjo

Graciliano Muniz

Jodo Elisio Holanda

Paracampos

Viviane Benevides

Luciano Torres

Guarany Montalverne

Edmilson Pinheiro

Sigueira

Abner Brasil

Zélia Corréia

José Walter

Luiza Tavora

Pedro Celestino

SR VI

Segunda a Sexta

Segunda Quarta e Sexta

Tercas e Quintas

Edmar Fujita

Evandro Ayres

Sitio S3o Jodo

Cesar Cals

Galba de Araiijo

Hélio Gdes

Messejana

Matos Dourado

Monteiro de Moraes

Pedro Sampaio

Alarico Leite

Janival de Almeida

Anisio Teixeira

Jodo Hipolito

Vicentina Campos

Maria de Lourdes

Terezinha Parente

Manoel Carlos

Melo Jaborandi

Waldo Pessoa

José Barros de Alencar

Fonte: SMS/ COPAS — 2013.
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Introducéo de agdes voltadas para as UPAS: Enviar diariamente para regionais de

origem do paciente todas as copias de notificagdes de suspeita de dengue; As notificacGes

realizadas pela UPA e recebidas pela Regional deverdo ser analisadas e encaminhadas

diariamente para a UAPS de origem do paciente; Os pacientes dos grupos A e B deverao ser

orientados a procurar sua UAPS de origem para dar continuidade ao tratamento no dia

seguinte, durante o periodo da manhd, portando o cartdo de Dengue e ficha de referéncia; Aos

pacientes que desconhecerem a sua UAPS de origem devera ser realizada orientacdo pela

assistente social da UPA ou ligar para Vigilancia Epidemiolédgica da Regional de referéncia;

Os pacientes do grupo C e D deverdo ser encaminhados aos Hospitais de referéncia. O

fluxograma abaixo
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Com isto, talvez, fique mais claro que pensar a mudanca de um processo
institucional sempre nos posiciona diante de uma situacéo de alta complexidade, e que nédo
basta possuirmos o controle de uma receita para a agdo, com técnicas puramente
administrativas, mesmo considerando (e com o que concordamos) que deter o controle de
tecnologias para realizar intervences em organizagfes, que visam a mudanca de processos de
trabalho, seja um componente importante ¢ basico da “caixa de ferramentas” dos grupos
envolvidos. Na micropolitica do processo de trabalho ndo cabe a nogdo de impoténcia, pois se
0 processo de trabalho estd sempre aberto a presenca do trabalho vivo em ato, € porque ele
pode ser sempre “atravessado™ por distintas logicas que o trabalho vivo pode comportar.
Exemplo disto é a criatividade permanente do trabalhador em acdo numa dimensdo publica e
coletiva, podendo ser “explorada” para inventar novos processos de trabalho, e mesmo para

abri-lo em outras dire¢des ndo pensadas. MERHY (1997)

3.4 FALANDO DE PESQUISA CLINICA

A SBPPC (Sociedade Brasileira de Profissionais em Pesquisa Clinica) da a
defini¢do de pesquisa clinica como um processo de investigacdo cientifica em humanos para
obter novos conhecimentos sobre medicamentos, procedimentos ou problemas que afetam a
salde do ser humano. Sdo importantes ferramentas para compreensao do mecanismo de acao
de uma doenca e na descoberta de novas opgdes terapéuticas.

No Brasil existem alguns passos para se conseguir estruturar uma pesquisa clinica.
A execucdo de uma pesquisa clinica é apresentada em forma de um desenho de estudo que
esta baseada no cumprimento de regras internacionais que garantam a correta realizacdo da
pesquisa dentro de padrdes cientificos éticos e de respeito ao sujeito da pesquisa. Essas regras
estdo contidas em um documento denominado “Boas Praticas Clinicas” que também contém o
protocolo de pesquisa que esta vinculado a resolucdo Nacional de nimero 196/96, publicada
pelo Conselho Nacional de Saude e exige que o projeto de pesquisa esteja de forma clara com
todos os objetivos da pesquisa, o perfil do sujeito e quais procedimentos este sera submetido.
Isso quer dizer que além de respeitar as regras nacionais 0s pesquisadores brasileiros também
tém que respeitar as regras internacionais de boas praticas clinicas. (SBPPC, 2010)

Esse processo de implantagdo da pesquisa clinica por vezes se torna muito
burocratico (em média de 12 a 14 meses), tendo em vista que o protocolo tem que ser

aprovados pela agencia nacional de vigilancia sanitaria (ANVISA) que é a autoridade
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brasileira encarregada de regulamentar as aprovacdes para novos medicamentos, pela
Comisséo Nacional de Etica em pesquisa (CONEP) e pelos comités de éticas em pesquisa
(CEP) cuja a responsabilidade ¢é assegurar a protecdo de direitos, seguranca e bem estar dos
sujeitos envolvidos em estudos clinicos. Das competéncias atribuidas a ANVISA, destaca-se a
analise e emissdo de pareceres conclusivos nos processos referentes ao registro de
medicamentos novos, bem como a autorizacdo de projetos de pesquisa clinica a serem
conduzidos em territério nacional, somente apds eles terem sido aprovados pelos Comités de
Etica em Pesquisa (CEP), que os avaliam em nivel local, e é feita em paralelo com a CONEP
(ministério da saude), sempre que se faca necessaria a avaliacdo por esta comissédo, como é o
caso da grande maioria dos ensaios clinicos patrocinados do exterior. (NISHIOKA, 2006)

Falando em pesquisa dentro da &rea da salde, ZAGO classifica trés componentes
que cita ser interdependentes: pesquisa clinica, onde o foco é o paciente; pesquisa dos
sistemas de saude e as pesquisas biomeédicas que podem resultar em aplicacGes para
diagnostico e tratamento de doencas. MONCEAU (2005) também fala de pesquisa onde o
foco é o paciente definindo como pesquisa-a¢do onde ha uma colaboragdo que se coloca de
saida em torno de um problema para cujo tratamento se convoca um pesquisador interessado.
O fim comum ¢ a producdo de conhecimentos novos e até mesmo de instrumentos Uteis e
praticos.

O Brasil vem se destacando em sua crescente participacdo em pesquisas clinicas,
trazendo profissionalizagdo neste setor e reconhecimento ao pais como parceiro em pesquisas
multicéntricas internacionais. Essas por sua vez, compostas por centros de referéncia,
contemplam o que ha de mais atual em tratamentos denominados estado da arte considerados
pelo seu padrdo de exceléncia. (Dainesi, 2012). Esses centros de pesquisa tém suas
organizacg0es suficientes para que todas as exigéncias do protocolo sejam cumpridas, desde o
que se refere a assisténcia ao sujeito da pesquisa, até a guarda da medicacao de estudo e todos
os documentos envolvidos. Para a adequada conducao de uma Pesquisa Clinica deve existir
uma equipe de profissionais bem treinados e um local onde tais pesquisas se realizardo.
(Nishioka, 2006)

Para ZAGO (2004) o sistema educacional brasileiro ndo estd voltado para a
pesquisa, como afirma quando descreve que a formacdo dos profissionais na area da salde
esta as margens do sistema de pesquisa e método cientifico dificultando a absorcdo e
acompanhamento das inovagOes cientificas. Mesmo com a maioria dos programas de pos-
graduacdo ocorre uma grande influéncia da formagdo profissionalizante contribuindo para

desviar o foco na producdo de pesquisa, que seria a base solida da p6s-graduagéo.
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O Brasil precisa de mais planejamento cientifico para obter seus proprios dados,
formular politicas proprias e resolver problemas especificos do pais. Ao mesmo tempo, a
chamada globalizacdo oferece oportunidades de treinamento e capacitagdo aos centros de
pesquisa por meio do intercambio de informacGes, desenvolvimento e aprimoramento dos
métodos de ensino e pesquisa. (Dainesi, 2012).

DAINESI (2012) destaca como avango recente nessa area, com a criagdo, em
2005, da Rede Nacional de Unidades de Pesquisa Clinica ligadas a Hospitais de Ensino, pela
Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude (SCTIE-
MS), composta por 30 centros em diferentes localidades do territorio brasileiro com interesse
estratégico dessa acdo de criar centros de pesquisa clinica com mao de obra especializada e
adequado treinamento técnico-cientifico em Boas Praticas de Pesquisa Clinica; garantir a
infraestrutura apropriada para o acompanhamento de protocolos de pesquisa nacionais e
internacionais, unicéntricos ou multicéntricos; e atender a demanda crescente de participacédo
de centros brasileiros em grandes estudos clinicos, bem como em estudos nacionais de
prioridade em salde publica.

Segundo ALVES (2007), muitos estudos internacionais realizados em paises em
desenvolvimento vém beneficiar comunidades ja privilegiadas em paises desenvolvidos
devido os sujeitos recrutados para a pesquisa geralmente ter pouco acesso aos servigos de
salde, pouco entendimento sobre os riscos do estudo a que serdo submetidos e poucos
recursos para recorrerem a justica se forem prejudicados. A extensa e diversificada
populacdo, muito da qual ndo tem acesso ao tratamento medico; a existéncia de um sistema
publico de salde, que facilita o recrutamento do paciente e seu acompanhamento; alta
incidéncia das doencas mais prevalentes nos paises desenvolvidos, normas éticas de pesquisa
compativeis com os outros paises, sdo outros fatores que colocam o Brasil como escolhas para
pesquisas internacionais.

Essa situacdo é comentada para explicar algumas das dificuldades de se fazer
pesquisa no Brasil devido também a conflitos de interesse gerados em torno de uma pesquisa
clinica, que podem ser financeiro, direto e/ou indireto, e ndo financeiro, como busca de
prestigio profissional, necessidade de apresentar producdo cientifica, relagdes pessoais,
interesses politicos e ideoldgicos, interesses religiosos, etc. Essa situacdo de dependéncia
produtiva e tecnologica coloca sério entrave estrutural a expansdo das acOes de saude,
podendo comprometer os principios de universalidade, equidade e integralidade do SUS. A
construcdo de centros de pesquisa reduz a dependéncia nacional no campo tecnoldgico e
produtivo para o Brasil. (SCTIE/MS, 2010).
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Para GUIMARAES o principal desafio para o Brasil relacionado & pesquisa em
salde estd associado ao amadurecimento do sistema de inovagdo em salde. Entre outros
aspectos, isso significa: a internalizacdo, pelas empresas, dos procedimentos de pesquisa, hoje
realizados predominantemente no exterior, bem como a ampliacdo dos ainda incipientes
mecanismos de suporte das atividades de pesquisa para as mesmas, pelos governos federal e
estadual; o reforgo as atividades de pesquisa em salde nas universidades e institutos de
pesquisa, ajustando a prioridades estabelecidas pelo sistema de salde, em particular por seu
componente pablico; a construcdo de pontes mais solidas e permanentes do que as existentes

atualmente entre empresas, instituicdes de pesquisa e sistema de salde.

Esta temética é relevante, mesmo que ainda ndo seja de amplo dominio, e merece
ser discutida como uma nova opcdo de atividade profissional em um campo de atuacdo
especifico. Para tanto, sdo indispensaveis novos saberes e aprimoramentos técnico-cientificos
constantes, fatores basicos para viabilizar a participacdo dos profissionais envolvidos em

estudos clinicos cada vez mais complexos diante dos avangos tecnolégicos atuais

a) PROJETO IDAMS

O projeto IDAMS (International Consortium on Dengue Risk Assessement,
Management and Surveillance) envolve varios paises considerados endémicos para dengue,
incluindo o Brasil. O IDAMS é um estudo prospectivo observacional multicéntrico em
pacientes que apresentem uma consistente doenca febril com diagnostico de dengue em
servicos de salide ambulatorial em centros urbanos de seis paises do Sul da Asia e América
Latina: Brasil, ElI Salvador, Vietna, Indonésia, Camboja e Malasia. Formado por um
consarcio de especialistas internacionais que trabalham em conjunto para desenvolver novas e
inovadoras ferramentas a serem aplicados para o controle da dengue em um contexto global e
tem por objetivo: melhorar o diagnostico e manejo clinico da dengue atraves de seis pacotes
de trabalho interligados. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em doencas Tropicais
da Universidade de Heidelberg e pelo Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara.

O primeiro pacote da pesquisa clinica vem identificar prontamente através da
clinica, parametros e ou marcadores (virais e imunoldgicos), que diferenciam entre dengue e
outras doencas febris comum no prazo de 03 dias do inicio da febre. Este primeiro passo da
pesquisa ird trazer uma melhor compreensdo dos sintomas clinicos com um alto valor

preditivo positivo para dengue em relagdo a outras doencas febris, e que a partir desta
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informacdo, se desenvolva uma definicdo de caso para dengue, se possivel por diferentes
regides do mundo.

O Segundo pacote da pesquisa vem identificar qualquer um dos marcadores
disponiveis que podem predizer a probabilidade de evoluir para um curso de doenca mais
grave Estas medicdes de viremia diarias sdo um componente importante no pacote global de
caracterizacdo viroldgica que acabara por abordar o objetivo especifico de identificar os
correlatos clinicamente Uteis de dengue grave. Correlatos soroldgicos potenciais de dengue
grave estdo a ser analisados através de novos ensaios de competicdo com o virus. Também
foi desenvolvida uma ferramenta para avaliar a variabilidade e conservacdo de sequéncias de
ADN ou de proteina em DENV e, assim, criar uma vacina contra a dengue universal. Os
resultados preliminares indicaram que a construgcdo era imunogénica em ratos CD1 mediante
uma Unica vacinagdo com a vacina de ADN expressando as sequéncias de antigeno de dengue
conservadas.

A Avaliacdo do risco de dengue se fez através de outros pacotes de trabalho
vinculadas com foco sobre a) técnicas de mapeamento e modelagem para definir a extensdo
atual da dengue a nivel mundial e para avaliar possiveis cenarios de propagacdo ou de risco
para regifes ainda ndo infectadas no futuro, e b) o desenvolvimento eficaz e sistemas
acessiveis de alerta e resposta a surtos iniciais.

Os objetivos do Pacote de Trabalho 3 vem identificar como as a¢des para um
surto de dengue poderiam ser melhoradas, preenchendo lacunas de conhecimento importantes
nas areas de vigilancia. A sensibilidade e especificidade de alerta precoce através de sinais de
alerta para surtos de dengue pode ser aumentada através da combinacdo de diferentes
abordagens de vigilancia, e por qualidade controlada por apoio laboratorial, respectivamente.
Assim, a coleta e validagdo dos dados retrospectivos de cinco paises (Republica Dominicana,
México, Brasil, Malasia e Vietnd) para uso na preparacdo de um modelo de previsdo para
surto de dengue foi realizado. Em cada pais, variaveis climaticas, entomoldgica e
epidemioldgica foram exploradas por evidéncias de associagdes quantitativas.

Em outra etapa do processo de trabalho serd elaborado, através dos bancos de
dados da pesquisa, um sistema de alerta para a distribuicdo global da dengue. Neste trabalho,
serdo desenvolvidos, espacial e temporalmente, mapas detalhados de padrdes globais dos
sorotipos de dengue, para a compreensdo de como a dengue se espalhou, e continuara fazé-lo
em todo o mundo através da urbanizacdo, o crescimento populacional, e as mudancgas nos

padrdes de viagens internacionais. Atualmente esta se trabalhando pensando em modelos das
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distribuices atuais e futuras dos vetores Aedes aegypti e Ae. Albopictus, que levam em conta
urbanizacdo e movimento humano para fazer proje¢oes futuras.

O pacote cinco da pesquisa IDAMS ira desenvolver, de acordo com 0s governos
nacionais, organizacgdes internacionais e da comunidade de investigacdo, um modelo de plano
de contingéncia adaptavel as necessidades de cada pais e também ird organizar consultas as
partes interessadas para a adogdo dos resultados da investigagdo do IDAMS nas politicas e
praticas. Para este fim, serdo reunidas as experiéncias de um nimero de paises afetados,
identificando pontos fortes e limitacGes na vigilancia da dengue, preparacdo para surto,
deteccdo e resposta incluindo condutas clinicas. A analise conjunta de experiéncias dos
paises, envolvendo as principais partes interessadas deixaram claro que a informacdo do pais
sobre a dengue é baseado principalmente na notificacdo e comunicagdo obrigatoria (vigilancia
passiva), com confirmacao laboratorial

Finalmente, outra equipe de trabalho sera responsdvel por questbes
administrativas, garantindo que os relatorios e demonstracdes financeiras sejam preparados e
apresentados a tempo.

Um exemplo importante a partir da pesquisa IDAMS serd uma avaliacdo da
precisdo do diagnostico de um teste do NS1 para o diagndstico precoce de criancas que
posteriormente desenvolver dengue grave. Em particular, a compreensdo se todas as criancas
que desenvolvem dengue grave tém esse antigeno NS1 detectavel nas primeiras 72 horas de
febre poderia promover a utilizagdo destes testes mais amplamente por todo o sistema de
salde. Do ponto de vista mais objetivo, esse procedimento ajudaria a agilizar o manejo clinico
em pacientes com maior risco de desenvolver complicacGes, reduzindo assim as taxas de

mortalidade por dengue.
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4  TRAJETORIA METODOLOGICA

4.2 NATUREZAE TIPO DE ESTUDO

O estudo se trata de uma pesquisa de natureza quantitativa associado com
elementos da pesquisa qualitativa, a partir de um recorte da pesquisa multicéntrica IDAMS
(Consorcio Internacional de Pesquisa em Dengue Avaliagdo de Riscos, Gestdo e Vigilancia).

Caracteriza-se como um estudo do tipo descritivo exploratério no qual
utilizamos como referencial a triangulacdo de métodos disposto por MINAYO (2005), que
explica essa abordagem ndao é um método em si, mas uma estratégia de pesquisa que se apoia
em métodos cientificos ja existentes contribuindo para aumentar o conhecimento do assunto e
atender os objetivos que se deseja.

Do ponto de vista operacional, a triangulacdo de métodos se faz em algumas
etapas: formacao do objeto que vai guiar o processo; elaboracdo de indicadores; escolha das
fontes de informacdo; construgcdo dos instrumentos para coleta primaria e secundaria dos
dados; organizacdo e realizagdo do trabalho de campo; analise das informacgdes coletadas;
elaboracdo do informe final. (MINAYO, 2010).

Para a construcdo destes dados se faz uma associacdo de abordagens quantitativas
e qualitativas que exigem teoria e métodos proprios, mas tem natureza diferenciada. Enquanto
a abordagem quantitativa visa dimensionar e quantificar os dados do processo, a abordagem
qualitativa é apropriada para compreender as representacfes e os simbolos e dar atencdo aos
sinais evasivos que nao podem ser entendidos por meios formais. (MINAYO, 2010)

A abordagem quantitativa deste estudo foi realizada a partir da avaliacdo do perfil
epidemioldgicos de todos os pacientes inseridos na pesquisa onde os dados estdo registrados
em prontuario padrdo pré-estabelecido pela pesquisa IDAMS. A pesquisa quantitativa permite
a mensuracdo de opinides, reacdes, habitos e atitudes em um universo, por meio de uma
amostra gque o represente estatisticamente (TERENCE, 2006).

Para abordagem qualitativa utilizamos o método de andlise de conteudo, que
consiste em relacionar a frequéncia das citacdes de alguns temas, palavras ou ideias em um
texto para medir o peso atribuido a um determinado assunto (Chizzotti, 2006) e com isso
avaliar as percepc¢Oes de profissionais e pacientes acerca das vantagens e dificuldades de se

fazer pesquisa clinica na atencdo primaria de Fortaleza.
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IDAMS
(registros)

Prontuarios

» Profissionais de>
AN Sadde

4.2 O PROJETO IDAMS

A populacdo alvo da pesquisa é tanto adultos quanto criangas (>5anos)
eleitas para registro em ambulatérios dos centros participantes da pesquisa e que apresentarem
alguns critérios pré-estabelecidos, usados em todos os paises que contemplam o estudo,

Critérios de inclusdo para o estudo:

a) Febre ou historia de febre por <72 horas

b) Sintomas clinicos compativeis com a dengue
c) ldade > 5 anos

d) Consentimento informado escrito

Critérios de exclusdo para o estudo:
a) Caracteristicas localizadas sugestivas de diagndsticos alternativos
b) Julgamento do profissional de que o paciente ndo deve participar de um

acompanhamento diario

Os pacientes ap6s a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido onde é também assinado pelo profissional que o inscreveu na pesquisa, recebem
uma numeragdo para que 0 prontuario tenha apenas suas inicias e consequentemente sua
identificacdo desconhecida. A coleta de dados da pesquisa se da através de um questionario
clinico estruturado (formuléario) completado diariamente contendo as seguintes variaveis:
dados demograficos, histérico médico, historia atual da doenca, avaliacdo clinica (exame
fisico), evolugdo didria dos sinais e sintomas clinicos detalhados, condutas, resumos dos
pacientes internados, bem como os resultados dos exames laboratoriais diarios. Estes séo

inspecionados diariamente até se recuperarem totalmente e estarem sem febre por 48 horas ou
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por até seis dias da inscricdo. As informacdes clinicas diarias sdo registradas no prontuario
padronizado juntamente e paralelamente com os procedimentos padrdes para um atendimento
de dengue realizados neste paciente durante a consulta ou mesmo alguma informacao referida
por ele apds a saida do local do acompanhamento. Entdo € registrado todo o ocorrido com
aquele paciente durante as 24h. de acordo com o relato do mesmo. Todos 0s pacientes
acompanhados na pesquisa primeiramente sdo recebidos na unidade de salde pelo
profissional pesquisador, e s&o encaminhados para o acolhimento com classificacdo de risco
mesmo que o profissional medico do plantdo ndo faca parte do estudo mas este certamente
segue a conduta determinada para tratamento de dengue. Todos os dados séo registrados no
prontuario individual.

Juntamente com a entrevista é coletada uma amostra diaria de sangue do paciente,
mas isso ja se faz rotina para acompanhamento de um caso suspeito de dengue, para
realizacdo de exames laboratoriais: 0s exames coletados na unidade séo transportados para o
laboratorio de referéncia localizado no Hospital Distrital Gonzaguinha Jose Walter localizado
no bairro que leva o mesmo nome, onde também os profissionais receberam treinamento
prévio para identificacdo dos exames e acondicionamento no refrigerador exclusivo do estudo
a 4°C enquanto nao sao enviados para o Laboratorio Central (LACEN). O exame é entregue
ao paciente e uma via é armazenada no prontuario.

Entdo esse paciente é acompanhado e realizado coleta de sangue diariamente até a
sua fase aguda da doenca que é caracterizada por 48h apos a febre. E se o0 paciente nédo
comparecer ao retorno, é contactado por telefone e registra-se todos os dados referentes a
entrevista diaria e sendo convidado a comparecer no outro dia. Todos 0s pacientes sao
convidados a comparecer a unidade para uma visita de seguimento em torno do 10° ao 14° dia
da doenca e nesse momento a uma nova entrevista e uma nova amostra de sangue é colhida.
Os pacientes que ndo comparecerem a qualquer dos dias citados de acompanhamento serdo
contactados por telefone para obter as informacgdes possiveis de serem relatadas por este e o
motivo pelo qual ndo compareceu a visita final do estudo, também é solicitado que 0 mesmo
compareca novamente no dia seguinte, se possivel. Os exames coletados seguem o seguinte

padrdo como mostrado na tabela abaixo
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Quadro 9 - Cronograma de Exames laboratoriais.

Exames Inscrigdo Diario por | Final da | Seguimento
até 6 dias fase aguda | 10°ao 14° dia

Pesquisa NS1, sorologia | X X X

para  dengue,

PCR,
Hematologia | Hemograma X X X X
Bioquimica | TGO, TGP, | X X

Albumina,

creatinina-

quinase

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ao paciente cabe retirar-se do estudo em qualquer momento e a alta deste é dada
pelo proprio medico da unidade em que estd sendo acompanhado.

Mensalmente os dados sdo enviados ao centro de coordenacdo de Heidelberg
através de uma planilha e os dados dos prontuarios repassados para o banco de dados
eletrénico unificado da Universidade de Heidelberg pela propria universidade estadual do

Ceara.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram analisados todos os 172 prontuarios dos pacientes inseridos na pesquisa
IDAMS. Para as informacdes qualitativas foram entrevistados todos os profissionais que
participam da pesquisa IDAMS: médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnicos de
laboratério. Dentre os profissionais entrevistados estdo 02 médicos, 04 enfermeiras e 01

técnica de enfermagem

4.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA

4.4.1 Questionario

Para o perfil epidemiolégico de todos os pacientes inseridos na pesquisa foi usado

o formulario padrdo da pesquisa IDAMS, que é considerado como um instrumento

documental.
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4.4.2 Entrevista

Foi utilizada uma entrevista estruturada para colher informagfes buscando
compreender a percepcdo do profissional em relacdo a atencdo prestada ao paciente e sobre
vantagens e dificuldades acerca de como acompanhar o paciente deste estudo no ambiente em
que trabalha, apontando as limitagdes do servico. Para MINAYO (2004, 98) uma entrevista
pode ser reconhecida como “uma conversa com finalidade”, direcionada a determinados

objetivos da pesquisa, com verdades e fatos que mudam conforme o momento.

4.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Primeiramente usamos todos os dados epidemioldgicos registrados no prontuario
padrdo do estudo comparando os dados registrados no relatorio mensal entregue a coordenacao
da pesquisa e entdo tracamos o perfil dos pacientes inseridos neste projeto, utilizando tabelas e
graficos. Para a amostra qualitativa dos dados usamos o critério de amostragem por saturacao
tedrica, isto €, a amostra foi interrompida quando ndo houver elementos novos para auxiliar na
teorizacdo proposta pelo estudo em questdo (FONTANELLA, RICAS, TURATO, 2008).

4.6 CONTEXTO DO ESTUDO

O municipio de Fortaleza esta localizado no litoral norte do estado do Ceara, area
de 313,8 Km2 e populacdo de 2.500.194 (estimativa IBGE para 2012), resultando numa
densidade populacional de 7.967 habitantes por Km2. Limita-se ao norte com o Oceano
Atlantico, ao leste Oceano Atlantico e os Municipios de Euzébio e Aquiraz, ao Sul Itaitinga,
Pacatuba e Maracanal e ao oeste com 0s Municipios de Caucaia e Maracanal. Em termos
administrativos 0 municipio esta estruturado em 06 Secretarias Executivas Regionais (SR) e
119 bairros (figura 01). As SR sdo instancias executivas das politicas publicas e estéo
organizadas em Distrito de Saude, de Educagdo, de Meio Ambiente, de Infraestrutura, de
Assisténcia Social e Financas. Desta forma as politicas de satde sdo executadas pelo Distrito
de Saude de cada SR e monitoradas pela Secretaria de Saude por meio de suas estruturas
administrativas. (FORTALEZA, 2013). A SR V sera a envolvida neste estudo por apresentar
0s equipamentos sociais representados na pesquisa IDAMS.
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Mapa 4 - Fortaleza: Divisao Administrativa e Municipios Limitrofes
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Secretaria Regional V localiza-se na regido sudoeste da cidade é formado por
uma populacdo cujo perfil socio sanitario e econdmico é um dos mais baixos Indices de
Desenvolvimento Humano de Fortaleza (0,44). Compreende uma populacdo de quase 570 mil
habitantes dos 18 bairros que a SR V abrange, desenvolvendo a¢des nas areas de saude,
educacdo, esporte e lazer entre outras. Os bairros da SR V sdo: Conjunto Ceard, Siqueira,
Mondubim, Conjunto José Walter, Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom Jardim, Genibad,
Canindezinho, Vila Manoel Satiro, Parque Sao José, Parque Santa Rosa, Maraponga, Jardim
Cearense, Conjunto Esperanca, Presidente Vargas, Planalto Ayrton Senna e Novo Mondubim,
Possui ainda o Hospital Distrital Gonzaga Mota do José Walter e o Hospital Distrital Nossa
Senhora da Conceicdo, e as Unidades de Pronto Atendimento do Canindezinho, Conjunto
Cearé e Jose Walter.

Esta regional foi selecionada intencionalmente, por ser a segunda SR a notificar
maior nimero de casos de dengue, e por apresentar-se como a regional com menor IDH do
municipio. No ano de 2012, como estratégia para plano de contingéncia do atendimento a
pacientes com dengue, o municipio de Fortaleza escolheu algumas unidades de salude por
regionais para ser referéncia a este tipo de atendimento. Uma das unidades de saude escolhidas
foi o CSF Jose Paracampos sendo a que mais notificou casos (1018) de dengue da SR V neste
ano e a segunda em todo o municipio (FORTALEZA, 2014). Essa foi uma das razoes pelo qual
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o projeto IDAMS foi implantado neste centro de saude, no qual se tinha o objetivo de captar o
maior nimero de pacientes em acompanhamento prolongado.

A UAPS Jose Paracampos esta localizada bairro Mondubim cobrindo uma area de
45.000 habitantes e é composta por 101 profissionais, cinco equipes de saude da familia, 44
micro areas, 54% de cobertura da Estratégia Saude da Familia para seu territério de
abrangéncia sanitaria e sempre foi considerada unidade referéncia para alguns agravos
devido: ao nimero expressivo de atendimento; ser muito antiga mas ter uma boa estrutura;
facil acesso a transporte e por também possuir farméacia polo (contempla todo elenco de

medicacgdes ofertadas pelo municipio).

4.7 ASPECTOS ETICOS

Em Fortaleza, Brasil, o projeto IDAMS que é coordenado pela Universidade
Estadual do Ceara segue os padrBes internacionais para conduta ética de pesquisas
envolvendo seres humanos, garantindo a plena conformidade com as normas de boas praticas
clinicas. Durante a abordagem ao paciente, o profissional descreve o proposito do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, os possiveis riscos beneficios, os direitos e as
responsabilidades dos participantes, entre outros registros. Se o paciente ou responsavel da
crianca concordar em participar, assinam o termo de consentimento esclarecido. A
autorizacdo do estudo foi aprovada pelo comité de ética da mesma universidade, mas sé foi
iniciado a coleta de dados pesquisa ap0s liberacdo do comité de ética da Secretaria Municipal
de Salde de Fortaleza em julho de 2012, de acordo com a resolu¢do 196/96, 292 e 346 do
CNS/MS , parecer 259.524 (em anexo).
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) ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos durante os 04 anos de pesquisa
IDAMS (2012 a 2015) utilizando a triangulacdo de dados proposta por Minayo
fundamentando os dados coletados nos 172 prontuarios do projeto com os argumentos usados
pelos profissionais que participaram da pesquisa e o caderno de notas usado para controle da

pesquisa.

5.1 PERFIL DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES

5.1.1 Faixa Etéria

O quadro abaixo relaciona a idade dos pacientes inscritos na pesquisa com 0
retorno aos dias de seguimento. Separamos pelas faixas de crianca de 5anos (idade minima
usado como critério da pesquisa IDAMS) até 14 anos, pois 0 prontudrio (capa azul) tem uma
caracteristica especifica do termo de consentimento ser para o responsavel da crianca, jovens

(de 15 a 29 anos), adultos (de 30 a 59 anos) e adultos que tenham acima de 60 anos de idade.

Quadro 10 - Pacientes inscritos na pesquisa IDAMS em Fortaleza por faixa etaria de

acordo com o seu retorno

FAIXA ETARIA N° Fase Final | Visita Final
Aguda

CRIANCAS DE 05 ATE 14 ANOS | 42 31 (73%) 14 (33%)

JOVENS 75 56 (74%) 30 (40%)

ADULTOS 50 34(68%) 28(56%)

ADULTOS ACIMA DE 60 ANOS | 05 04(80%) 02(40%)

TOTAL 172 125(73%) 74(43%)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Fazendo uma analise dos numeros de participantes da pesquisa IDAMS por faixa
etaria de acordo com seu retorno para a consulta de fase final aguda da doenca temos entre as
42 criancgas inscritas um total de 73% (31) de retorno e para a visita final aguda e um total de
33% (14) para a visita final do 10°ao 14° dia da pesquisa. Um dos argumentos usados pelos
responsaveis destas criangas para 0 nao retorno seria ndo achar necessario novos exames
laboratoriais para seus filhos sem estes se encontrarem mais doentes. Este fato também nos

fez reavaliar algumas abordagens visto que este € um critério de exclusdo da pesquisa: se 0
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profissional julgar que o paciente ndo ird participar de um acompanhamento diario. Este foi
considerado um fator importante, pela nossa experiéncia, que o numero de retorno apés o 10°
dia da doenca foi muito baixo nesta faixa etaria. Na faixa de jovens temos 74% (56) dos
retornos para a fase final aguda da doenca e 40% (30) na visita apos o 10° dia da doenca.
Neste caso 0 argumento para ndo retornar se da ao regresso para o trabalho ou a escola dos
participantes, pois dos 75 inscritos nesta faixa que ndo retornaram 10 trabalhavam e 06
estudavam. No caso dos adultos tivemos 68% (34) dos retornos na fase final aguda e 56%
(28) na visita final. O mesmo argumento também foi usado nesta faixa etaria visto que dos 50
pacientes, 15 ndo retornaram e destes 12 trabalhavam. J& na faixa de idosos tivemos um
retorno de 80% (04) na fase final aguda e 40% (02) na visita final, tentando compreender que
o individuo nesta faixa etéria, por ser mais debilitado, procura com maior frequéncia um

tratamento adequado.

5.1.2 Sexo

O quadro abaixo vem relacionar o sexo dos participantes quanto ao seu retorno

aos dias de seguimento e o retorno na visita final.

Quadro 11 - N° de participantes inscritos na pesquisa IDAMS em Fortaleza segundo

sexo e retorno

SEXO N° FFA VF
FEMININO 86 60 (69%) 38 (44%)
MASCULINO 86 65(75%) 36 (41%)
TOTAL 172 125 74

Fonte: Elaborado pelo autor.

Coincidentemente tivemos 50% de cada paciente do sexo feminino e
masculino, sendo um numero apropriado para desmitificarmos a ideia de que apenas 0 sexo
masculino ndo cuida de sua saude, pois ndo encontramos grandes diferencas entre o retorno e
0s pacientes apontados que nessa categoria. Temos no sexo feminino 69% doas retornos na
fase final aguda da doenca e 44% de visita final, enquanto do sexo masculino temos 75% da
FFA e 41% da VF.

5.1.3 Bairro
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O quadro abaixo faz um comparativo entre os bairros residentes dos pacientes
inscritos na pesquisa IDAMS e seu retorno nos dias de seguimento e seu possivel diagnostico
de dengue, para tentarmos entender se o0 paciente que estava sendo acompanhado teve um
retorno melhor do que o que achou que ndo tinha o diagndstico de dengue. Em destaque
encontrasse 0 numero de pacientes com diagnostico provavel de dengue, no qual o
profissional da pesquisa registra no prontuario no dia da inscricdo e novamente na visita final,
sem ter a sorologia para dengue, pois essa s6 é realizada ap6s o 5°dia dos sintomas e 0
resultado sé chega com 30 dias apds o exame. No caso das amostras de sangue para sorologia
dos pacientes da pesquisa sdo armazenadas no laboratério central de Fortaleza e s6 foram

avaliadas no ano de 2015

Quadro 12 - N° de pacientes inscritos na pesquisa IDAMS em Fortaleza de acordo com

0 bairro de residéncia, o retorno das consultas e o diagnostico provavel

BAIRRO N° FFA VF DENGUE
MONDUBIM 94 68 (40) 41 (26) 45
ARACAPE 02 02 (02) 02 (02) 02
CANINDEZINHO 01 01 (01) - 01
ESPERANCA 09 06 (05) 07 (03) 05
JOSE WALTER 21 11 (10) 05 (03) 13
MARAPONGA 07 07 (05) 04 (03) 05
PLANALTO AIRTON SENA 09 09 (05) 05 (02) 05
PARQUE SANTA ROSA 01 01 - -
PARQUE SAO JOSE 02 02 01 -
PRESIDENTE VARGAS 02 01 01 (01) 01
VILA MANOEL SATIRO 01 - - 01
OUTRAS REGIONAIS 23 17 (12) 08 (07) 12
TOTAL 172 125 74 90

Fonte: Elaborado pelo autor.

Percebemos que o bairro de maior inscricdo de pacientes € o Mondubim com

55% (94) devido ser onde a unidade Jose Paracampos esta localizada, depois separamos 0s

bairros dentro da propria regional V que ficam circunvizinhos a UAPS de referéncia com 32%

(55), seguido de bairros de outras regionais préximas a UAPS e o Hospital de referéncia com
13% (23).

Obtivemos os seguintes dados referente ao quadro acima: dos 94 pacientes

residentes no bairro Mondubim 68 retornaram a FFA sendo que destes 40 tinham HD para

dengue, dos 41 que retornaram para a VF 26 tinham a HD de dengue.
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No bairro Esperanca dos 09 pacientes inscritos 06 retornaram a FFA e destes 05
tinham a HD para dengue. Para a VF destes pacientes tivemos 07 retornos com 03 em HD
para dengue. Em contrapartida dos 03 pacientes que ndo retornaram a FFA nenhum tinha a
hipdtese diagnostica de dengue.

No bairro Jose Walter dos 21 pacientes inscritos 11 retornaram a FFA e destes 10
tinham a HD para dengue. Para a VF destes pacientes tivemos 05 retornos com 03 em HD
para dengue. Em contrapartida dos 10 pacientes que ndo vieram para as consultas de
seguimento 07 ndo tiveram o diagnostico provavel de dengue dado pelo profissional da
pesquisa.

No bairro Maraponga 07 pacientes inscritos 07 retornaram a FFA e destes 05
tinham a HD para dengue. Para a VF destes pacientes tivemos 04 retornos com 03 em HD
para dengue. Em contrapartida tivemos falhas apenas em 03 pacientes da VF (2 com
diagnostico de dengue e 1 com diagnostico viral).

No bairro planalto Airton sena dos 09 pacientes inscritos 09 retornaram a FFA e
destes 05 tinham a HD para dengue. Para a VF destes pacientes tivemos 05 retornos com 02
em HD para dengue. Em contrapartida dos pacientes que falharam apenas a VF 03 tinham a
HD de dengue.

No bairro presidente Vargas, tivemos apenas 02 pacientes inscritos sendo 01 com
HD para dengue que retornou para FFA e VF.

Para os pacientes residentes em outras regionais que foram inscritos na pesquisa,
tivemos 23 sendo 17 retornos na FFA com 12 HD para dengue e 08 retornos na VF sendo 07
com HD para dengue.

Deste contexto o mais rico de se perceber € que a populacdo procura a unidade
que acha que vai haver melhor acolhido no seu tratamento e retorna a unidade de satde nédo
somente pela sintomatologia mas também pela confiabilidade que possui com o profissional.
A UAPS Jose Paracampos ha muito tempo é referéncia para atendimentos de dengue dentre as
UAPS da regional V, fazendo com que a populacéo de outros territdrios se desloque para fora

da area de suas unidades e procurem aquela que vai Ihe dar melhor satisfacéo.
5.1.4 Profissdo
O quadro abaixo mostra a relacdo entre a profissdo do paciente inscrito na

pesquisa IDAMS e a quantidade de retorno para a fase aguda da doenca e a visita final no

10°dia do acompanhamento.
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Quadro 13 - N° de pacientes inscritos na pesquisa IDAMS em Fortaleza de acordo com

a profissao e o retorno

PROFISSAO N° FFA VF
APOSENTADO 05 05 (100%) 03(60%)
DESEMPREGADO 03 02(66%) 01(33%)
AUTONOMO 06 06(100%) 03(50%)
ESTUDANTE 64 46(72%) 26(40%)
DO LAR 19 13(68%) 09(47%)
FUNCIONARIO 74 53(71%) 33(44%)
TOTAL 171* 124 74

*apenas um prontuario falta o registro da profissao
Fonte: Elaborado pelo autor.

Outra dificuldade encontrada para dar andamento a pesquisa foi falta de incentivo
que o paciente tinha para retornar aos outros dias ap0s a inscri¢do. Ficou muito evidente de
acordo com os relatos o fato de que quando o paciente que tem vinculo empregaticio e recebia
atestado médico para o trabalho de alguns dias, se estivesse debilitado voltava, mas se
estivesse em boas condi¢Bes de salde ndo retornava mais a unidade para acompanhamento.
Temos assim de 74 pacientes com algum vinculo empregaticio, 71% (53) retornaram as
consultas subsequentes e apenas 45% (33) retornaram ao 10° dia da pesquisa. Nesta Gltima
fase da pesquisa, ao serem contactados por telefone do motivo de ndo retornarem alegaram ter
voltado as suas atividades laborais ndo podendo justificar falta no servico sem estar mais
doente e que muitas vezes as empresas descontam por um dia de falta dois dias de servigo. O
mesmo pode ter ocorrido com os estudantes, com 72% (46) de retorno a FFA e 40% (26) de
retorno a VF e as que se identificaram como donas de casa, das 19 pacientes inscritas nesta
categoria 68% (13) retornaram para acompanhamento, enquanto que 47% (09) retornaram na
visita final. Neste caso as pacientes que ndo retornaram alegaram nao ter com quem deixar 0s
filhos.

Percebemos certa diferenca nos casos em que o paciente é aposentado onde
tivemos 100% dos retornos a fase final aguda da doenca e dos pacientes que sdo autbnomos
(ai incluimos todos os pacientes que se identificaram como empresarios, microempresarios,
comerciantes, promotor de eventos) que também tivemos 100% de retorno da fase final
aguda.

As informac6es sugerem que o individuo com alguma ocupacéo especifica, quer
seja trabalho ou estudo, ndo interromperam o acompanhamento da pesquisa somente enquanto
necessitavam de atendimento a sua prépria saude, ndo considerando a pesquisa como alguma

prioridade.
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5.1.5 Historia Pregressa

Esse quadro nos apresenta os dados dos pacientes inscritos na pesquisa que
relataram alguma historia patologica pregressa no momento da inscri¢do do prontuario. Este
dado se faz importante para podermos classificar o paciente com sintomas de dengue pelo
protocolo do ministério da salde nos grupos de pacientes que tenha alguma comorbidade e

necessitam de uma melhor observa¢do como no caso de hipertensos e diabéticos.

Quadro 14 - N° de participantes da pesquisa IDAMS em Fortaleza segundo historia

pregessa
COMPLICA(}AO N° RETORNOU FFA NAO RETORNOU
HAS 09 06 03

DM 02 02 -
HAS/DM 03 02 01
ANEMIA 05 04 01

ASMA 08 05 03
GESTANTE 03 03 -
ABORTO 01 01 -
OUTROS 16 13 03
TOTAL 47 36 11

Fonte: Elaborado pelo autor.

Entre os 172 pacientes inscritos na pesquisa 47 referiram histdria de alguma
patologia pregressa ao ser questionado na pagina 1 do prontuario do projeto IDAMS. Destes
47 pacientes, 77% retornaram a fase final aguda da doenca, ou seja, tiveram alguns dias de
acompanhamento clinico até apds o periodo critico da doenca. Somente 23% nao tiveram um
acompanhamento continuo e destes, somente 2 tiveram um diagndéstico provavel de dengue,
sendo talvez uma das razoes pelo ndo retorno a unidade de salde visto que tinham um outro
agravo e ndo precisariam de um acompanhamento mais rigoroso.

Concluimos entdo que os pacientes que apresentam algum fator de perigo para
complicagdo da dengue ao serem bem orientados no inicio do tratamento retornam para um

acompanhamento mais adequado.

5.2 PACIENTES CAPTADOS/INSERIDOS NA PESQUISA POR ANO/MES
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O quadro abaixo nos faz a apresentacdo da quantidade de pacientes inscritos na
pesquisa IDAMS de acordo com 0s meses durante os anos de 2012 a 2015.

Grafico 5 - N° de pacientes inscritos na pesquisa IDAMS nos anos de 2012 a 2015 na

UAPS Jose Paracampos

INSCRICAO DE PACIENTES NO IDAMS DE

ACORDO COM MES E ANO

200
g 150 /I
3 100 Y/ .
g 50 éf
E= ___,--"'"’.-_
g 0 TOTA
'g JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ L
—2015| 2 4 4 16 16 0 1 13 0 0 0 0 57

2014, 0 1 1 25 10 4 2 0 1 0 50
—3013| 0 1 2 6 4 5 3 1 1 1 0 30
—3012| 0 0 0 0 0 25 5 5 0 0 0 0 35

Fonte: Elaborado pelo autor.

Podemos avaliar um aumento do numero de pacientes captados para a pesquisa no
segundo trimestre (abril/maio/junho) de todos os quatro anos, condizente com o periodo da
quadra chuvosa, periodo este que aumenta o nimero de casos de dengue em todo o pais. Em
2012 tivemos neste periodo 71% (25) dos inscritos no total de 35 pacientes. Em 2013 neste
mesmo periodo obtivemos 50% (15) das inscri¢cBes de 30 pacientes. Em 2014 captamos 78%
(39) dos 50 inscritos neste ano. E em 2015 tivemos 56% (32) dos 57 pacientes.

Isso nos faz perceber que realmente os dados condizem com a realidade do
periodo de transmissibilidade do virus, mas que temos também dengue o ano todo, com bem

menos €asos no segundo semestre do ano.
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Gréfico 6 - N° de casos provaveis de dengue no Brasil até a semana epidemiologica 39

de acordo com o inicio dos sintomas nos anos de 2013 a 2015
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Fonte: Sinan, *dados atualizados em 05/10/2015.

Se compararmos 0s casos notificados no Brasil com os nimero de casos
inscritos no projeto IDAMS veremos que realmente o pais registra um maior nimero de casos
no primeiro semestre dos anos, como mostra a analise feita até a semana epidemioldgica (SE)
39 que condiz com o inicio do més de outubro. O inicio do més de marco estd representado
pela semana 09 e este aumento se da até o fim de abril que esta representada pela semana 17.

O ano de 2012 foi marcante para 0 municipio de Fortaleza devido a epidemia de
dengue. Tivemos 1018 notificagdes de casos de dengue somente na UAPS Jose Paracampos
com 1015 confirmados. E com isso deixamos de ter um numero expressivo de pacientes
captados na pesquisa no periodo de epidemia de dengue em Fortaleza, onde por uma medida
emergencial todas as agendas programadas dos profissionais foram fechadas para dar vazao
ao atendimento desta demanda da popula¢do que procurava esta unidade de referéncia para

dengue, fazendo com que tivesse sempre uma equipe no atendimento em todos os horarios.



69

Gréfico 7 - N° de casos confirmados de dengue na UAPS Jose Paracampos no ano de

2012
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Iniciamos a pesquisa IDAMS apenas no més de junho do ano de 2012 devido a
burocracia na autorizacdo da prefeitura de Fortaleza para inicio da coleta de dados, por isso
ndo captamos nenhum paciente antes desta data. Esta talvez tenha sido a primeira dificuldade
encontrada pela pesquisa: a burocracia do sistema municipal escola. Sobre isso citamos alguns
relatos de profissionais que participaram da construcdo da pesquisa ao serem questionados

sobre as dificuldades encontradas para iniciar a pesquisa no municipio de Fortaleza.

- N&o aceitacdo por parte do gestor (Secretario de Salde), ndo aceitou de imediato
por se tratar de uma pesquisa internacional
- Dificuldade para aprovac@o do comité de ética, divergéncias entre o comité de
Fortaleza e o da pesquisa.
-Organizacdo para capacitacdo de profissionais em boas praticas clinicas e a
logistica do projeto: transporte, motorista, acomodagéo dos exames

(Médicol)
- Tivemos muitas dificuldades de iniciar a pesquisa em Fortaleza.
Inicialmente, tivemos uma motivagdo muito grande, mas fomos frustrados
ao depararmos com toda a burocracia, demora e falta de expertise na
conducdo da pesquisa clinica. Muitas vezes pensamos em desistir. O
modelo de financiamento ndo favorece o ambiente de pesquisa em que nos
estabelecemos, nossos custos sdo mais altos que os de outros paises
fazendo a mesma pesquisa. Também o fato dos pacientes terem que
retornar varios dias seguidos, e coletar sangue todos os dias, fizeram
que a taxa de ndo comparecimento fosse bastante grande, principalmente
entre 0s primeiros pacientes (Medico 2)

Os profissionais que participaram em algum momento da pesquisa IDAMS foram

selecionados entre os profissionais treinados pela UECE em boas praticas clinicas no ano de
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2012 com outros (médicos e enfermeiros) de 15 UAPS divididas entre as seis regionais de
salde do municipio de Fortaleza. Dos profissionais inseridos na pesquisa obtivemos respostas
de 2 médicos, 4 enfermeiras e 1 técnico de enfermagem, sendo apenas 1 funcionario de outra
UAPS de Fortaleza, mas integrante da pesquisa. Perguntamos aos profissionais como eles

foram selecionados para participar da pesquisa IDAMS:

- inicialmente fui convidada por ja participar do grupo de pesquisa do Prof. Andrea
Caprara. ApoOs ser convidada passei por uma prova e treinamento sobre boas
praticas clinicas junto aos monitores do projeto, em um grupo composto por
médicos e enfermeiros
(Medico 1)

- Eu tive a oportunidade de representar o prof. Caprara num encontro em
Guadalajara no México, da pesquisa Eco-Bio-Social. L4, encontrei o Olaf, que é
alem&o e conhecia o prof. Caprara. Falei para ele sobre meu trabalho enquanto
médico de familia e comunidade no PSF em Fortaleza. Ele entrou em contato com o
prof. Caprara e o prof. José Wellington para os informar sobre esta pesquisa
clinica no ambito ambulatorial que seria iniciada pelo amigo dele de Heidelberg,
na Alemanha, que é o Thomas Jaenisch. Entdo, enquanto estdvamos em
Guadalajara, o Olaf fez uma conferéncia no Skype entre eu, Olaf, Thomas e José
Wellington. Ent&o eu e o prof. José Wellington falamos da capacidade de realizar
esta pesquisa na atengdo primaria de Fortaleza, sendo entdo convidados e
aceitando a pesquisa e entdo levamos adiante 0  processo.
(Medico 2)

- As equipes da ESF da minha UAPS ja realizavam um bom trabalho com os
pacientes suspeitos de dengue que procuravam atendimento, com um excelente
seguimento e acompanhamento da doenca. A partir dai, a CORES V indicou 0s
profissionais da UAPS. (Enfermeira 1)

- Trabalho na UAPS selecionada para participar deste estudo. Houve capacitacéo
com a equipe responsavel pelo projeto de 20horas.
(Enfermeira 2)

- Pela enfermeira, porque na época que comegou de todas as técnicas daqui da
unidade sé quem colhia sangue era eu, entdo eu fiquei fazendo parte por causa da
facilidade para colher o sangue das pessoas...

(Técnica de enfermagem)

- Todos os enfermeiros que atendiam demanda espontanea (Acolhimentos) foram
convidados a participar e a aceitarem ou ndo. Eu aceitei.
(Enfermeira 3)

- A universidade realizou selecdo de unidades de salde que ja tinham algum
trabalho elaborado em relagdo a atengdo no combate a Dengue. Posteriormente, 0s
profissionais foram apresentados a proposta do projeto, na Universidade Estadual
do Ceard, e capacitados para atuar no mesmo comprometendo-se, assim, a
reconstruir a atencdo a doenca de forma sistematizada, planejada e dentro dos
protocolos estabelecidos.

(Enfermeira 4)

Devido a complexa logistica da pesquisa, como exemplo temos a coleta diaria de
sangue que vai de encontro a rotina laboratorial da unidade, e a dificuldade no transporte das

amostras de sangue para o laboratério de referéncia, a pesquisa IDAMS se concentrou em



71

apenas uma unidade de saude (UAPS JOSE PARACAMPOS). Percebemos que quase a
maioria dos profissionais que participaram da pesquisa era de uma mesma unidade de saude, o
que dificultou a captacdo de um maior nimero de pacientes para a pesquisa IDAMS.

Ainda analisando o quadro acima que mostra a quantidade de pacientes inscritos
na pesquisa por meses e anos e as falas dos integrantes do programa de salde da familia da
UAPS Jose Paracampos apontamos outra dificuldade encontrada pelos profissionais da
pesquisa que foi ndo conseguir acompanhar muitos pacientes ao mesmo tempo. Por ser uma
pesquisa extensa e de muitas informacdes, o0 Maximo que se conseguia acompanhar com
perfeicdo por semana eram 3 pacientes visto que todos os profissionais tinham agenda
programada de atendimento e muitas vezes estavam atendendo programas de saude que ndo
estavam relacionados com a dengue, como puericultura e pré-natal, podendo as vezes
comprometer o fluxo de atendimento jA que o paciente da pesquisa era imediatamente
atendido no momento que chegava a unidade, em qualquer horario para que nao pudéssemos
ter desisténcia no andamento nas consultas de seguimento.

Abaixo temos algumas falas dos profissionais a respeito das suas atividades
realizadas na UAPS além de fazer parte da pesquisa IDAMS.

- Atuo como médica da Estratégia Saude da Familia, dentre as atividades
desenvolvidas: demanda aguda, pacientes com sindrome febril, dengue, dentre
outras, acompanhamento de pacientes com hipertensdo, diabetes, pré-natal,
planejamento familiar, acompanhamento de criangas, visitas domiciliares e do
projeto de pesquisa IDAMS (medico 1)

- Sou enfermeira da Estratégia Satde da Familia — ESF.
(Enfermeira 1)

- Tenho 12 h direcionadas para acolhimento (DEPS), Pré-natal, Citopatoldgico de
colo uterino/aval mamas, Planejamento Familiar, Testagem rapida para
HIV/sifilis/Hepatite, Puericultura, Visita domiciliar (atualmente s6 aos acamados,
guando tem carro), HAS/DM.

(Enfermeira 2)

- Eu fico no Teste do pezinho, sala do peso, sala da medicacao, sala de vacina e as
vezes fico no curativo
(Técnica de enfermagem)

- Como enfermeira do PSF: Acolhimento & demanda espontanea; realizagéo de pré-
natal, prevengdo de cancer ginecoldgico e de mama, de puericultura, planejamento
familiar; acompanhamento do hipertenso, diabético, tuberculose e hanseniase;
consultas de enfermagem; visita domiciliar; PSE; supervisdo dos ACS; dentre
outros
(Enfermeira 3)

- Atualmente, encontro-me atuando como Gestora da Unidade de Atencéo Priméria
de Salde. Mas, a época do Projeto IDAMS atuava como Enfermeira da Estratégia
salde da Familia no desenvolvimento de todos os programas: atencdo a salde da
mulher, da crianca, do idoso, do adolescente, no controle da hipertenséo e diabetes,
Th e eliminacdo da Hanseniase, visitas domiciliares, atividades coletivas, saude
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mental, combate a Dengue, salde do escolar e participagdo no Conselho Local de
Saude (enfermeira 4)

- Eu sou gestor de uma unidade de salde e trabalho com a administracdo de 4
equipes de saide da familia.
(Medico 2)

Conforme avaliamos as respostas acima quanto a atividade dos profissionais que
fazem parte da pesquisa percebemos que todos sdo funcionarios da prefeitura municipal de
Fortaleza e em primeiro lugar estdo empenhados em seus afazeres na atencdo bésica tendo a
pesquisa como mais uma atividade entre tantas que desenvolvem rotineiramente no programa
de saude da familia. Nao foi feito nenhum planejamento para insercdo da pesquisa na agenda

dos profissionais e estes adequaram a sua rotina de trabalho a mais uma funcao.

5.3 DIAS DE ACOMPANHAMENTO E RETORNO DOS PACIENTES

O quadro abaixo faz relagdo entre a quantidade de dias de acompanhamento que
cada paciente compareceu a unidade de sadde (coluna 01), quantos retornaram na consulta da
fase final aguda da doenca (coluna 03), quantos retornaram a consulta de visita final para
avaliacdo entre o 10° e o 14° dias da doenca (coluna 04), quantos dos que nao retornaram
ainda foram contactados por telefone para encerramento do prontuario IDAMS (coluna 05).
Todas essas a¢Oes geraram um novo item de quantas visitas os profissionais fizeram para o
projeto IDAMS ao todo (coluna 06).

Quadro 15 - N° de consultas por paciente de acordo com os dias de acompanhamento e

retorno
N° de diasem que 0 N° de pcte FFA VF TEL N° de visitas
pcte foi acompanhado
01 26 - 01 10 37
02 26 07 10 11 73
03 59 56 23 26 226
04 35 35 22 11 173
05 19 19 12 07 89
06 07 07 06 01 49
TOTAL 172 124 74 66 647

Fonte: Elaborado pelo autor.

O quadro acima faz relacdo com todo o acompanhamento dos pacientes inscritos

no IDAMS. A primeira coluna diz a quantidade de dias de seguimento que o0 paciente teve
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relacionando com a segunda coluna que diz o numero de pacientes que foram acompanhados.
Ex 26 pacientes compareceram apenas 1x ao atendimento. Com isso subentende-se que o
paciente fez a inscri¢cdo da pesquisa, mas ndo retornou em nenhum outro dia, mesmo assim foi
contactado por telefone para tentar que retornasse a unidade de satde. Sendo uma das regras
do projeto IDAMS apds a inscricdo e numeracdo do prontuario este deve permanecer na
sequéncia, ndo sendo retirado do estudo. Essa foi uma dificuldade encontrada pelos
profissionais no qual alguns pacientes ao serem perguntados do ndo comparecimento no dia
marcado para o retorno alegaram estar melhor de salde e ndo necessitar mais de atendimento.
Outro fato marcante encontrado pelos profissionais foi que alguns pacientes que receberam
atestado médico de mais de um dia para o trabalho ou escola, ndo retornaram no dia
subsequente. Dos 26 pacientes que fizeram apenas a inscricdo da pesquisa e ndo retornaram
mais a unidade, conseguimos contato por telefone com 10 para responder questionario da
visita final da pesquisa que é realizada no 10° ao 14° dia da doenca e se encontra na Ultima
pagina do prontudrio. Nestes casos ndo foi coletado amostra final de sangue. Com isso
tivemos para estes pacientes a consulta de inscricdo, que a maioria das vezes passava pela
enfermeira que iniciava o prontuario e o termo de consentimento e depois eram encaminhados
para o médico para condutas necessarias e termino de preenchimento do prontuério.

Com relacdo aos pacientes que tiveram dois dias de seguimento da pesquisa, foi
realizada a inscricdo com conduta apropriada e marcado retorno para o dia subsequente. Com
apenas dois dias de acompanhamento para dengue ndo se poderia fazer a consulta da fase final
aguda da doenca, pois esta requer que o paciente ja ndo esteja mais tendo febre. Uma das
dificuldades encontradas para a pesquisa ser na unidade de atencdo basica é que esta nao
funciona aos sabados, domingos e feriados, fazendo com que haja uma quebra na sequéncia
do acompanhamento e que em alguns casos o paciente ap6s dois dias ndo queria mais
retornar. Com isso, alguns pacientes recrutados em dias da semana mais proximo do fim de
semana so obtiveram dois de acompanhamento. Destes apenas em 07 conseguimos fazer esta
fase da pesquisa pois retornaram apds o final de semana, mesmo sendo contactados e
acompanhados por telefone nos finais de semana e feriado pelos profissionais da pesquisa.
Isto nos fez refletir e montar uma nova estratégia de captacdo de pacientes para o projeto, pois
percebemos que ao inscrever os pacientes mais proximos do fim de semana teriamos
certamente uma falha no seguimento. Mesmo assim 0s pacientes que tiveram apenas 02 dias
de seguimento foram contabilizados em 73 visitas.

A partir de 03 consultas de seguimento da pesquisa ja conseguimos ver melhor a

evolucdo da doenca. Dos 59 pacientes que conseguimos o minimo de 03 consultas
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subsequentes, 95% (56) conseguimos coletar amostra de sangue do final da fase aguda da
doenca, que condiz que o paciente permaneceu sem febre h& pelo menos 24horas. Destes 03
foram encaminhados em algum momento para observacdo e hidratagdo no Hospital de
referéncia para a pesquisa devido a unidade encerrar suas atividades as 17h. Destes 59
pacientes, 23 retornaram para a visita final para coleta de sangue apds o 10° dia e 26 néo
retornaram, mas foram contactados por telefone para coleta de informacdes. Do total, 10
pacientes ndo foram encontrados nem por telefone e nenhum dado foi colhido na fase final.
Fazendo o somatorio de dias que vimos o paciente por 03 dias consecutivos mais os dias da
visita final mais os que contactamos por telefone contabilizamos 226 visitas.

Conseguimos acompanhar 35 pacientes por até 04 dias de seguimento da
pesquisa, tendo 100% de todos com a fase final da doenca coletado amostra de sangue, parte
destes pacientes continuaram apresentando sinais e sintomas de dengue mesmo sem febre, por
tal razdo conseguimos acompanhda-los por mais tempo. Destes 22 pacientes retornaram para
coleta da visita final apds o 10° dia e 11 ndo retornaram, mas conseguimos contacta-los por
telefone para coleta das informagfes. Em apenas 02 casos ndo conseguimos nenhuma
informacdo de sua evolugdo. Com isso contabilizamos 173 visitas de 35 pacientes que
retornaram 4x para consulta, 22 que retornaram na fase final mais 11 que foram contactados
apenas por telefone. Destes 35 pacientes que acompanhamos por 04 dias, 05 foram
encaminhados em algum momento para observacdo ou hospitalizacdo no hospital de
referéncia da pesquisa.

Sabemos que o primeiro dia sem febre é um marcador importante para o
aparecimento de sinais de alarme da doenca e por muitas vezes continuamos o
acompanhamento mesmo sem ser necessario para a pesquisa, pois estudos também mostram
que se pode ter dengue com febre baixa passando despercebido este sinal.

Da mesma forma foram 19 pacientes que tiveram até 05 dias de acompanhamento
da pesquisa e em 100% conseguimos coleta da amostra da fase final aguda da doenca. Neste
caso tivemos 12 pacientes que retornaram para a coleta da visita final muitos deles com o
interesse de saber se realmente os resultados dos exames laboratoriais estavam melhores, pois
passaram muitos dias com a sintomatologia da dengue. Dos 19 pacientes sete ndo retornaram
para a coleta, mas foram contactados por telefone e 03 foram encaminhados em algum
momento para observacdo ou hospitalizacdo em hospital de referéncia da pesquisa.
Contabilizamos entre estes 89 dias de acompanhamento de pesquisa.

Ainda tivemos 07 pacientes que acompanhamos por 06 dias consecutivos sendo

importante referir que 67% (04) foram encaminhados para observagdo ou hospitalizacdo em
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hospital de referéncia. Tivemos 100% de coleta de fase final aguda da doenca e 90% de visita
final. Apenas um paciente ndo conseguiu coleta da visita final, mas este foi contactado por
telefone. No total contamos 49 consultas para estes pacientes.

Esses numeros séo importantes para mostrar que a pesquisa é um pouco extensa e
requer tempo de cada profissional para 172 pacientes inscritos tivemos 647 momentos
distintos com estes pacientes, muitas vezes, dado que néo foi contabilizado, ndo somente um
profissional, mas a equipe toda porque na maioria das vezes a enfermeira iniciava 0
prontuario e a medica prosseguia a consulta com a conduta a ser tomada para 0 paciente com
suspeita de dengue.

Quanto a complexidade da pesquisa IDAMS temos alguns argumentos citados
pelos profissionais que participaram da mesma:

- Alta demanda do servico dificultando o acompanhamento mais sisteméatico com o
paciente. Dificuldades pelo proprio desenho do estudo, complexo, informacoes
modificadas varias vezes apds nossa participacdo inicial no curso. O instrumento é
muito longo, os s@o exames sdo solicitados e realizados diariamente, o que
dificultava ser na unidade pela ndo existéncia de laboratério local. Varios colegas
desistiram, o que limitou a captacdo precoce do paciente, visto que ndo atuo
somente na pesquisa, e sim nas outras a¢des da unidade. Os participantes ficavam
juntos dos pacientes ndo participantes, logo ndo poderiamos priorizar o
atendimento, e alguns pacientes ndo entendiam e desistiam da pesquisa. A
desisténcia de alguns colegas também foi ponto negativo, pela necessidade do
desenho do projeto.
(Medico 1)

- A pesquisa se mostrou, ao final das contas, muito dificil de ser realizada. Os
profissionais envolvidos precisam ter uma motivacdo muito grande para fazer o
acompanhamento dos pacientes de maneira adequada, 0 que nem sempre ocorre, 0
que impede a conducédo correta. Ademas, os pacientes precisam retornar a unidade
por vérios dias, 0 que ndo ocorre. Justamente porque a pesquisa é tanto clinica
guanto laboratorial, a questdo laboratorial na nossa atencdo primaria é muito
deficiente, sendo essa na minha opinido a pior causa desses problemas. Essa
pesquisa deveria ter sido conduzida em varias unidades, mas por conta do manejo e
transporte de amostras de sangue, teve que ser restringida a uma unidade apenas e
todos os outros problemas que temos, em especial o pequeno ndmero de pacientes
recrutados, decorre disso.
(Medico 2)

-O instrumento de pesquisa muito extenso, que tomava muito tempo no seu
preenchimento;
O acompanhamento sistematico do paciente, que deveria retornar a Unidade de
Saude diariamente; os mesmos nao compareciam nos seus devidos retornos;
A demanda que procurou a Unidade com suspeita de dengue no periodo da
pesquisa foi pequena com relagdo aos anos anteriores.

(Enfermeira 1)

- As dificuldades relacionadas ao tempo:

a. Por estar em servigo, muitas vezes o formulario extenso — que demandava
tempo.

b. Caso o paciente ndo comparecesse, tinhamos que entrar em contato via
telefone.

As dificuldades relacionadas a material
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c. Aparelho de pressdo Gnico (com calibragéo a desejar)

d. Sem oximetro

e. Balanca (sem calibracéo)

As dificuldades relacionadas a pessoal

a. Falta de técnicos em alguns setores, atrasando o atendimento, Sinais vitais.

Administra¢io de medicamentos.
(Enfermeira 2)

- Néo foi bem dificuldade, acho que mais quando ia deixar o sangue no
Gonzaguinha, porque teve um tempo que tinha motoqueiro depois ndo teve mais, ai
tinha que ir atras da Dra. Kilma ou da Lyvia para levar o sangue para o
Gonzaguinha.

(Técnico de
enfermagem)
- Falta de estrutura para os processos de trabalho para desenvolvimento da
pesquisa

-Auséncia de exames especificos na UAPS
-Auséncia de transporte para resolucdo dos problemas como transporte do
material colhido na UAPS para exame
-Falta de tempo dos profissionais de salide para se dedicarem a pesquisa
-Falta de integracao do servi¢o secundario e terciario com a APS
-Falta de incentivo para os profissionais participantes da pesquisa.
(Enfermeira 3)
- A grande demanda de casos suspeitos;
Os critérios e tempo de incluséo;
A dificuldade de conseguir o retorno sistematico dos pacientes;
A busca ativa X tempo para realiza¢cdo dos exames;
O horario em que atendia ndo favorecia muito a realizacao dos exames
(tarde/noite) (enfermeira 4)

Outro ponto citado em algumas falas foi a falta de estrutura minima das unidades
basicas. A falta de equipamentos basicos como termbémetro, tensiometro e mesmo balanca,
interferiram no preenchimento dos dados do prontuario. Mas o ponto principal foi a falta de
laboratdrio. As unidades béasicas tém postos de coleta que funcionam diariamente apenas no
turno da manha e algumas em dias alternados, ou seja, ndo tem coleta diaria, mas as amostras
teriam que ser guardadas no laboratério do Hospital Gonzaguinha do Jose Walter que possuli
uma boa estrutura. Conseguimos treinar uma técnica de enfermagem que permanecia na
unidade por 8 horas diarias e a escalamos para ser responsavel pela coleta. Mesmo o material
da coleta, traziamos do laboratério do Gonzaguinha quando deixdvamos as amostras, pois 0
laboratério da unidade de salde por ser terceirizado ndo tinha autorizagdo para utilizar. Entdo
apos coleta da amostra na unidade encaminhamos para o laboratério de referéncia onde existe
uma funcionaria treinada pelo IDAMS. Inicialmente tinhamos um motorista contratado com
0s recursos do projeto IDAMS para transporte da amostra. Mas também esses recursos do
projeto se tornaram escassos e ficou invidvel manter este funcionédrio. Comegamos nés

mesmos (profissionais) em carro proprio, levar as amostras para o laboratorio.



77

5.4 DIAGNOSTICO X CONDUTA

O quadro abaixo relaciona as condutas tomadas pelos profissionais diante da

evolucdo dos casos separando pelo diagnostico provavel gue tiveram os pacientes inscritos na

pesquisa IDAMS.

Quadro 16 - Tipo de conduta por paciente de acordo com diagnostico provavel

DIAGNOSTICO DENGUE (90) OUTROS TOTAL
PROVAVEL AGRAVOS (82)
HOSPITALIZACAO 13 02 15
ANTIBIOTICOTERAPIA 00 09 09
HIDRATACAO 66 27 93

Fonte: Elaborado pelo autor.

Percebemos com esses nimeros que dos 172 pacientes inscritos na pesquisa

apenas 15 foram encaminhados em algum momento para observacdo ou hospitalizagdo no

Hospital de referéncia sendo que 13 tinham o diagnostico provavel de dengue e por vezes

precisariam de alguma observacdo ap6s as 17h (horario que todas as UAPS fecham).

Concluimos que 91% dos pacientes com sintomas de dengue podem ser acompanhados em

unidades basicas de salde, que seria a opcdo mais vidvel visto que a equipe de saude da

familia tem responsabilidades sanitarias sobre determinado territério e poderia acompanhar

estes pacientes também em visitas domiciliares através do agente comunitario de saude.

Abaixo temos o resultado apresentado em algumas falas dos profissionais fundamentando este

assunto.

- Sim, mostrar que é possivel acompanhar e monitorar pacientes com dengue na
APS de forma eficiente;
- Capacitar e estimular a seguranga dos profissionais

(Medico 1).

- Existe sim vantagem em realizar pesquisa na atencdo primaria. A APS tem como
principio ser a porta de entrada dos usuarios no sistema, portanto € um ambiente
extremamente propicio para a realizacdo de pesquisa, pelo volume de pessoas que
circulam. Também tem vantagem por outro principio que é o vinculo, ou seja, 0
paciente é acompanhado longitudinalmente, tendo empatia com os profissionais que
0 atendem, tendo mais probabilidade de retornar ao servigo diariamente, como
preconizado. Nossos problemas ocorreram pela falta de experiéncia e pesquisa
clinica e pela fragilidade da APS em Fortaleza, mas um servico bem estruturado é
um étimo ambiente para conducéo de pesquisa clinica.
(Medico 2)
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55 DIAGNOSTICO PROVAVEL X SOROLOGIA

Para 0 quadro abaixo fizemos o levantamento de todos os diagndsticos sugeridos e
registrados pelos profissionais na folha de avaliacdo final do prontuario de cada paciente
inscrito no projeto IDAMS e comparamos com a sorologia realizada no LACEN apés a
amostra ser enviada para este laboratorio e analisadas somente no ano de 2015. Ao
profissional no encerramento do prontuario é feito a pergunta de qual a principal hipdtese
diagnostica (provavel) para todos os problemas identificados para aguele paciente, sem esse
profissional ter o resultado soroldgico para dengue, visto que aqui no municipio de Fortaleza
este resultado ndo € enviado com menos de 30 dias e 0 encerramento dos casos da pesquisa é
feita no 10° ao 14° dia da doenca. Conseguimos confirmagdo das amostras através do LACEN

de 153 prontuarios.

Quadro 17 - Comparativo entre o diagnostico provavel registrado no prontuario com a
sorologia realizada no LACEN

DIAG PROVAVEL SOR. REAGENTE SOR. NAO REAGENTE
DENGUE ——> 68 10

OUTRO AGRAVO 36 —> 38
TOTAL 104 48

Fonte: Elaborado pelo autor.

Dos 152 prontuarios analisados e comparados aos exames laboratoriais das
amostras de sangue armazenadas em geladeira especifica da pesquisa IDAMS temos 104
amostras com sorologia reagente. Destas com sorologia positiva tivemos um acerto de
diagnostico de 68,4% (68).

Dos 48 pacientes com sorologia ndo reagente registramos 79 % (38) no prontuario
em diagnostico provavel outro agravo como: Zika, IVAS, virose, etc. Destes 48 amostras com
sorologia negativa para dengue apenas 21% (10) dos pacientes pensamos realmente ter
diagnostico de dengue.

Com os resultados encontrados percebemos que os profissionais da atengédo basica
tém uma boa percepgdo quanto ao diagndéstico da doenca em questdo, mesmo que o sistema
Unico de salde venha estar passando por inimeras dificuldades. Por isso perguntamos aos
participantes da pesquisa quais 0s aspectos favoraveis que vocé identificou na execucdo da

pesquisa, e tivemos as seguintes respostas:
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- Aprendizado sobre construcdo, participacédo e aplicabilidade de uma pesquisa
clinica. Vinculo e melhorou a atencédo ao paciente com dengue. Os pacientes sdo
mais monitorados. Conhecer e articular com outros profissionais e servicos.
(Medicol)

- Esta pesquisa teve o aspecto favoravel de ter trazido, principalmente para a
UECE, que é uma instituicao bastante carente de recursos, um aporte internacional
de recursos. Além disso, trouxe também uma bagagem de conhecimentos que me
acompanhardo por toda a vida, como as boas praticas clinicas e todo o
conhecimento em lidar com as burocracias envolvidas na condugdo de uma
pesquisa clinica. (Medico 2)

- Apesar de extenso, o instrumento de pesquisa era bastante completo, com todos 0s
dados pessoais e clinicos do paciente;
- O paciente tinha garantida uma boa assisténcia a sadde, acompanhamento
sistematico da sua condicéo e realizacdo dos exames necessarios.

(Enfermeira 1)

- A capacitacdo para poder desenvolver um trabalho de forma padronizada;
Material suficiente para atender a demanda (formularios, kits de coleta)
Equipe de referéncia no Hospital (pronto-atendimento) (enfermeira 2)
- A facilidade que o paciente chegava e se tratava aqui mesmo, ndo precisava ir
para outro canto, tomava soro, colhia o sangue, a gente mesmo levava para o
Laboratorio do Gonzaguinha, no mesmo dia tinha o resultado, as vezes no outro
dia, geralmente no mesmo dia. E diferente do atendimento normal que o paciente
tem aqui.

(Técnico de enfermagem)

- Melhor acompanhamento nos casos de Dengue, Equipe de referéncia para os
casos de Dengue, Empenho dos profissionais da pesquisa na resolucdo dos casos
(Enfermeira 3)
- A capacitacdo, o padrdo dos instrumentos utilizados na pesquisa, o0 planejamento
interativo na execucdo e por fim, a importancia e relevancia do projeto para
sociedade.
(Enfermeira 4)

5.6 PERCEPCOES DOS PROFISSIONAIS SOBRE A PESQUISA IDAMS

Por fim perguntamos aos profissionais que participaram da pesquisa como para
eles foi fazer parte de um estudo multicéntrico internacional na intencdo de saber se mesmo
com tantas dificuldades houve ou ndo satisfacdo em acumular mais uma funcéo. Tivemos as

seguintes respostas:

- Foi muito importante o aprendizado, pois vivenciei pela primeira vez um projeto
deste porte, onde necessitava treinamento sobre ética médica em pesquisa clinica,
monitoramento de pacientes, a participagdo como coletador de dados, envolvimento
com o paciente — vinculo, ao mesmo tempo muita tensdo por ter algumas situacgdes
que apresentava dificuldades e a organizacdo do projeto ndo compreendia a
aplicabilidade da pesquisa no concreto.
(Medico 1)
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- Mesmo j& havendo tido experiéncias internacionais, foram sempre no ambito de
estagios na medicina, nunca em pesquisa. Ter contato com o prof. Caprara, que é
bastante reconhecido internacionalmente, me deu interesse em fazer justamente o
gue eu havia me preparado para fazer durante toda a minha vida. Eu estudei
linguas, culturas e me preparei tecnicamente justamente para quando surgisse uma
oportunidade como essa eu estar apto a aceitar. Entdo me sinto extremamente feliz
e reconhecido por poder fazer parte de um estudo que terd implicacbes
internacionais em manuais de conduta que serdo usados por todo o mundo.

(Medico 2)

- Interessante, pois os dados seriam utilizados em um estudo internacional, em que
0 pais divulgaria o resultado do seu trabalho.
(Enfermeira 1)

- Senti responsavel e lisonjeada por fazer parte deste estudo onde estd sendo
aplicado em vérios paises e que pode resultar em melhorias na assisténcia aos
pacientes com dengue.

(Enfermeira 2)

- Para mim foi bom, eu gostei de fazer parte porque ajudava as pessoas.
(Técnica de enfermagem)

- Teria sido uma experiéncia valiosa, se tivesse conseguido participar de toda a
pesquisa, mas ndo foi assim. Participei de um treinamento especifico, muito bom, e
gue até hoje ndo recebi o certificado como foi acordado, e, devido as dificuldades
estruturais para desenvolvimento da pesquisa, a minha participacdo foi com
relagdo a captacdo e encaminhamento dos casos de Dengue para o profissional que
realmente ficou no desenvolvimento do estudo.

(Enfermeira 3)

- Foi um momento rico, de muito aprendizado fazer parte de um protocolo Gnico em
varios centros de pesquisa. Principalmente por ser de cunho internacional, de alta
complexidade, por ser considerado padrdo ouro em pesquisa e necessitar de
participantes com singular capacidade de responsabilizagdo, pois exige do
participante um monitoramento constante do uso do protocolo.

(Enfermeira 4)

Mesmo com tantas dificuldades apresentadas desde o inicio da pesquisa,
percebemos que os profissionais tiveram uma imensa satisfacdo em colaborar com tamanho
processo de aprendizado e que qualquer acdo que possa dar frutos positivos para a populacéo
é bem visto pelos profissionais da equipe de satde da familia, mesmo que tenha que ser mais
dispendiosos para tais. Seria necessario que o sistema de saude estivesse preparado
estruturalmente para receber esse tipo de pesquisa que tem o objetivo de dar retorno de seus
resultados a populagéo.

Pela experiéncia dos participantes da pesquisas concluimos que existem muitas
vantagens em se fazer pesquisa clinica na atencao primaria a satde:

a) Os profissionais sdo os mesmos diariamente devido a estrutura da atencéo

basica ser baseada na equipe de saude da familia, onde aquele territorio
delimitado é de responsabilidade destes profissionais, servindo de referéncia

para o individuo quando busca esse tipo de atendimento;



81

b) Neste tipo de pesquisa como o IDAMS, o paciente tem que ser visto
diariamente tendo o agente comunitério de saide como ferramenta para busca
ativa dos faltosos e um informador importante, pois leva consigo toda a
historia daquela familia;

c) A unidade de saude estd localizada mais proxima possivel da residéncia do

paciente, sendo 0 acesso mais facil;

Quanto as dificuldades detectamos algumas de ordem pratica que poderiam ser

resolvidas com um pouco de vontade politica:

a) Falta de estrutura laboratorial para exames especificos. As unidades de saude
possuem uma escala para manter seus labarotérios abertos, chegando algumas
a terem apenas dois dias semanais de coleta, ndo que falte demanda mas a
justificativa dada é ndo ter estrutura financeira para uma demanda de 5 dias

b) Escassez de recursos humanos. Tivemos que desviar de funcdo, em alguns
momentos, uma técnica de enfermagem para coleta sanguinea, pois ndo temos
pessoal nos dois turnos de funcionamento da unidade mesmo em dia de coleta.
A coleta sanguinea é realizada até as 9h da manha.

c) Falta de transporte. Mesmo com a técnica de enfermagem fazendo a coleta de
sangue, tivemos que transportar as amostras em carro proprio até o laboratorio
de referéncia.

d) Os dias de funcionamento das UAPS séo de 7h as 19h de segunda a sexta feira,
dificultando a continuidade da pesquisa, pois 0s pacientes que iniciavam
acompanhamento no meio da semana tinham uma quebra de dois dias (sabado
e domingo);

e) Falta de insumos. Em alguns momentos tivemos dificuldade com falta de
matérias simples como: um termdémetro, tensiometro, equipo, dipirona, soro

para reidratacdo oral, soro fisiologico.
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6  CONSIDERACOES FINAIS

A atencdo bésica é a melhor porta de entrada para o acolhimento do paciente com
suspeita de dengue, pois este tipo de agravo necessita de uma continuidade da atencdo ao
cuidado que o pronto atendimento ndo pode conduzir, tanto em termos de acessibilidade do
individuo ao local de atendimento quanto por ser a mesma equipe de profissionais que
administra todo o este processo, facilitando assim um melhor prognéstico. Seria a melhor
opcao se tivessemos uma atencdo primaria a saude bem estruturada de recursos humanos e
financeiros, dependendo entdo de vontade politica para que o fluxo de atendimento a este tipo
de paciente transcorra com qualidade.

Devido a complexidade, mas com o aperfeicoamento do acompanhamento de
dengue nos pacientes mostrado na pesquisa podemos dizer que os Obitos por dengue, na
maioria das vezes, podem ser evitados. Dentre os pacientes acompanhados na pesquisa
IDAMS, ndo registramos nenhum ébito. De tal maneira basta apenas uma melhor atencéo
prestada e continua ao individuo doente, muitas vezes apenas uma ligacdo telefénica pode
salvar uma vida.

Pensando no modelo proposto na pesquisa de acompanhar os pacientes com
suspeita de dengue diariamente até sua cura, montei um projeto de vigilancia que tem o
objetivo de que 100% dos casos notificados de paciente com suspeita de dengue, Zika ou
Chikungunha, sejam procurados pela unidade basica de saude de seu territorio através do
agente comunitario de saude, ainda no momento da fase aguda da doenca e que a equipe de
E.S.F. assuma sua responsabilidade sanitaria quanto ao tratamento destes pacientes, somente
encaminhado para a atencao secundaria os que forem realmente necessarios.

Para isso convidamos funcionérios com nivel médio de diversos seguimento da
epidemiologia para assumirem o papel de agentes de vigilancia em satde em cada UAPS da
regional 5, que no total chegam a 20 unidades. Estes agentes vdo ser os articuladores e
informantes deste processo e com a equipe montada, elaboramos o projeto de vigilancia para a

regional 5, como mostra o fluxograma abaixo:
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FLUXOGRAMA DE VIGILANCIA DA DENGUE - SRV

UAPS (21) [HOSPITAIS (02)]
|

[VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SR vj

ACS ACS
ACS AGENTE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SRV ACS
ACS ACS

| SALA DE SITUAGAO DAS UAPS | | VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SRV |

| EQUIPES DE E.S.F.| SINAN

A andlise dos dados de pesquisas clinica sendo utilizados para vigilancia

epidemioldgica na prevencdo de surtos de dengue ird gerar impactos significativo nos
diferentes niveis de plano de contingéncia, incluindo saidas valiosas para a ciéncia basica e
clinica, bem como o desenvolvimento de estratégias importantes para informar a politica de
cuidados de saude a nivel nacional, regional e internacional.

A pesquisa IDAMS trouxe conhecimento cientifico e consequéncias positivas
para os profissionais que mais se apoderaram deste processo. Posso citar a médica que iniciou
este estudo e que resistiu a todas as dificuldades encontradas pelo caminho da pesquisa. Dra.
Kilma Wanderley Gomes, pelo seu vasto conhecimento sobre a doenca dengue e seu belo
trabalho na UAPS Jose Paracampos, hoje é a principal responsavel pelo comité de dbito por
dengue do municipio de Fortaleza e uma das pessoas responsaveis pelo plano de contingéncia
municipal para epidemia da dengue de 2016. Tenho que mencionar que Fortaleza teve um
ganho enorme com essa profissional competente e tdo compromissada. Posso também relatar
que o conhecimento adquirido sobre a doenca através da pesquisa IDAMS me fez ser
convidada para assumir a vigilancia epidemioldgica de uma das seis regionais de satde de
Fortaleza (SR 5).
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ANEXO A - Roteiro de Entrevista

o o~ D

Quais suas atividades realizadas na UAPS?

Como vocé foi selecionado (a) para participar da pesquisa IDAMS/UECE?
Como foi para vocé fazer parte de um estudo multicéntrico internacional?
Quais os aspectos favoréaveis que voceé identificou na execugdo da pesquisa?
Quais as dificuldades que vocé encontrou em participar da pesquisa?
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