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RESUMO ABSTRACT

Objetivo: Realizar a analise de uma epidemia de dengue por
meio da aplicagéo de um instrumento especifico para triagem
de pacientes em um servico ambulatorial de atendimento
exclusivo do sistema de saude Uba/MG. Metodologia: Estudo
transversal e observacional. Os dados foram obtidos a partir
da analise de prontuarios, mais especificamente a ficha de
acolhimento e triagem. Resultados: Do total dos individuos
analisados (1260), observou-se que 72,8% foram identifica-
dos como sintomaticos para a dengue e 43,4% apresentaram
sinais de alarme. Observou-se que a média de dias em que os
pacientes procuraram auxilio no servi¢o de atendimento exclu-
sivo para a dengue foi de 3 dias, apds o inicio dos sintomas. A
mialgia e a cefaleia foram os sinais clinicos, respectivamente,
que estiveram presentes em todas as faixas etarias, em maior
numero de pacientes. Conclusdo: O instrumento utilizado no
estudo revelou-se uma ferramenta eficaz para o enfrentamento
de novas epidemias de dengue na regido, sendo necessaria a
atencao aos sinais de alarme mais frequentes, a ndo subestima-
¢ao dos sinais e sintomas de doengas transmitidas pelo Aedes
Aegypti, garantindo que os Obitos sejam evitaveis. A existéncia
de um instrumento que direcione o gerenciamento do paciente,
de acordo com as diretrizes do Ministério da Saude, em vez
de decisdes individualizadas, podera direcionar os recursos de
salide e evitar hospitalizagdes/observacdes desnecessarias,
as quais, geralmente, sobrecarregam os sistemas de saude,
especialmente durante surtos.

DESCRITORES
Dengue. Epidemiologia. Fatores de Risco. Triagem.

Objective: To perform an analysis of a dengue epidemic through
the application of a specific instrument for screening patients in
an outpatient service of exclusive care of the health system in
Uba/MG. Methodology: Cross-sectional, observational study.
Data were obtained through the analysis of medical records,
specifically the reception and screening form. Results: From the
total of individuals analyzed (1260), it was observed that 72.8%
were identified as symptomatic for dengue and 43,4% had alarm
signs. It was observed that the average number of days that
patients sought help in the exclusive care service for dengue
was 3 days after the onset of symptoms. Myalgia and headache
were the clinical signs, respectively, which were present in all
age groups in a greater number of patients. Conclusion: The
instrument used in the study proved to be an effective tool for
facing new dengue epidemics in the region, requiring attention
to the most frequent alarm signals, the underestimation of the
signs and symptoms of diseases transmitted by Aedes Aegypti,
ensuring that deaths are preventable. Having an instrument that
directs patient management according to the Ministry of Health
guidelines, instead of relying on individualized decisions, can
target health resources and avoid unnecessary hospitalizations/
observations, which usually overload health systems, especially
during outbreaks.

DESCRIPTORS
Dengue. Epidemiology. Risk Factors. Screening.
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infecgao viral por dengue continua a

ser um grande problema de saude

publica. Cerca de 400 milhdes de pes-
soas sao infectadas por ano. Entre os pacien-
tes infectados com infeccao viral por dengue,
0 reconhecimento precoce do virus e o trata-
mento de suporte imediato sdo importantes
para evitar complicagdes e mortalidades’.

As Diretrizes Nacionais para a Pre-
vencao e Controle da Epidemia de Dengue
afirmam que as mortes por dengue sao em
grande parte evitaveis. Esse resultado, en-
tretanto, € condicionado pela qualidade do
atendimento prestado aos pacientes com
suspeita de dengue e pela organizagédo da
rede de servicos de saude, refletindo um forte
impacto da qualidade do cuidado?. Em 2014,
o Brasil passou a usar a nova classificagdo
de dengue3“.

A classificacdo de risco dos pacientes
com dengue visa reduzir o tempo de espera
no servigo de saude e evitar a morte por atraso
na classificagdo*. O Protocolo de Manchester,
amplamente utilizado para triagem, acolhi-
mento e classificacdo de risco nas portas de
entrada do sistema de saude, possui baixa
sensibilidade para situagdes especificas®.
Diante das grandes limitagdes observadas na
metodologia do Protocolo de Manchester, en-
tre outros aspectos, a classificagao de risco de
casos suspeitos de dengue, foi desenvolvido
pela Geréncia Regional de Saude de Uba, um
instrumento para triagem baseado no fluxo-
grama de classificagao de risco de dengue*.
Este instrumento foi utilizado pela primeira vez
para realizar a triagem e a classificagdo de
risco durante a epidemia de dengue de 2016
no Municipio de Uba, onde foram notificados,
aproximadamente, 3.500 casos suspeitos de

dengue, segundo dados do Sistema de Infor-
macao de Agravos de Notificagao®.

O presente estudo objetivou realizar
uma analise da epidemia por meio da aplica-
¢ao do instrumento especifico para triagem
de pacientes que apresentaram sintomas su-
gestivos de diagndstico de dengue no servigo
ambulatorial do sistema de saude de Uba.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal
e observacional, envolvendo a analise de
prontuarios, especificamente os registros de
acolhimento e triagem de pacientes atendidos
em um servigo de atendimento exclusivo para
dengue e doengas relacionadas, no Municipio
de Uba/MG. A analise envolveu um periodo
de 30 dias, ou seja, de 4 de fevereiro a 4 de
marc¢o de 2016, periodo esse de vigéncia do
servigo devido a epidemia instalada.

Utilizou-se como critério de inclusao,
individuos de ambos os sexos, em qualquer
faixa etaria, que foram atendidos no servigo
exclusivo de pacientes sintomaticos de den-
gue e afins em dois hospitais do Municipio de
Uba e como critério de exclusao o nao preen-
chimento completo do instrumento proposto.

Foram analisados os dados de todos
os pacientes atendidos nos referidos servi-
¢Os que passaram pelo processo de triagem.
Apesar de 1260 fichas de acolhimento de
pacientes terem sido avaliadas, s6 aquelas
que apresentaram sintomas caracteristicos
da dengue (n =918) foram considerados para
fins de estudo, sendo excluidos da analise um
total de 342 pacientes. Desta forma, trata-se
de uma amostragem nao-probabilistica, sem
calculo amostral prévio, em que a amostra foi
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selecionada por conveniéncia, considerando-
-se a demanda espontanea e a indisponibili-
dade de série histérica de atendimentos neste
tipo de servico.

A amostra foi caracterizada de acordo
com os critérios de classificagdo de risco do
instrumento proposto, com reconhecimento
do comportamento da doenga no individuo
durante o periodo epidémico, para subsidiar
acoes assistenciais em situacdes futuras de
epidemia e avaliar a qualidade dessa clas-
sificagdo de risco por meio do instrumento
proposto.

Para a avaliacao dos pacientes, foi
utilizada uma ficha elaborada pela Geréncia
Regional de Saude/Uba, contendo a identifica-
¢cao do paciente, a anamnese e o exame fisico,
as condicOes preexistentes e a classificagdo
de risco. Para a classificacao de risco, foram
utilizados os critérios da Politica Nacional
de Humanizacao do Ministério da Saude e o
estadiamento da doenca, conforme o fluxogra-
ma de classificagdo de risco de dengue®*. Os
dados da anamnese e do exame fisico foram
utilizados para realizar este estadiamento e
orientar medidas terapéuticas durante o pe-
riodo epidémico.

A classificagao de risco se deu de acor-
do com os sinais e sintomas apresentados,
podendo obter-se os seguintes resultados:
Azul: Grupo A - atendimento de acordo com a
hora de chegada; Verde: Grupo B - prioridade
nao urgente; Amarelo: Grupo C - urgente, cui-
dado o mais rapido possivel; Vermelho: Grupo
D - emergéncia, paciente com necessidade de
cuidados imediatos*.

O grupo A foi caracterizado como um
caso suspeito de dengue, com auséncia de
sinais de alarme e sem comorbidades, grupo

de risco ou condicdes clinicas especiais. O
grupo B foi caracterizado como um caso sus-
peito de dengue com auséncia de sinais de
alarme; com sangramento espontaneo da pele
(petéquias) ou sangramento induzido (teste
intestinal positivo); e com condi¢des clinicas
especiais e / ou risco social ou comorbidades.
O grupo C foi caracterizado como um caso
suspeito de dengue com a presencga de algum
sinal de alarme. O grupo D foi caracterizado
como um caso suspeito de dengue com sinais
de choque, sangramento grave ou disfuncao
organica grave*.

Os dados foram coletados por meio da
analise de prontuarios, especificamente, os
registros de acolhimento e triagem que foram
preenchidos no momento da triagem por en-
fermeiras previamente treinadas, contratadas
para compor a equipe exclusiva.

Os dados secundarios, provenientes
dos prontuarios, foram obtidos com autoriza-
¢ao prévia dos hospitais responsaveis, por
meio de um documento especifico. A coleta
de dados baseou-se em informagdes e em
registros secundarios, bem como na aplicagao
de instrumentos de deteccao de casos a tota-
lidade (ou amostra) daqueles que procuraram
o servigo em um determinado periodo’.

A qualidade da classificagao de risco
também foi avaliada por meio da analise da
sintomatologia apresentada e do estadiamen-
to da doenca definido no momento da triagem.
A necessidade de avaliar a idade dos pacien-
tes foi observada, uma vez que esta informa-
¢ao nao estava disponivel no instrumento; foi
obtido por meio da analise do formulario de
atendimento médico de urgéncia, preenchido
no momento da admiss&o dos pacientes nas
unidades hospitalares.
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Constituiram-se em variaveis qualitati-
vas e quantitativas: nome, sexo, idade, prova
do lago (positiva ou negativa), hospitalizagéo,
estadiamento do paciente (Grupo A, B, C
ou D), caracteristica do pulso, presenca de
exantema, presenca de petéquias ou sinal
de Herman, presencga de sinais de alarme;
sugestividade de dengue, Zika, chikungunya
ou choque; existéncia de condic¢des clinicas
especiais e/ou risco social e/ou comorbidades,
diurese nas ultimas 24 horas, hemorragia
espontanea, idade, temperatura axilar (Tax),
frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial
(PA), glicemia capilar (HGT), saturagao, fre-
quéncia respiratéria (FR), Escala de coma de
GLASGOW.

A amostra foi composta por 918 fichas
de acolhimento e triagem de pacientes que
tiveram as suas informacdes obtidas e orga-
nizadas com o auxilio do Microsoft Excel. Os
dados foram tabulados em duplicata utilizando
o programa Epidata e foram verificados pelo
modulo “data compare”. Apds a organizagao
dos dados, o programa r-project, versao
3.5.38, foi utilizado para elaboragao dos calcu-
los e demais informacgdes aqui apresentadas.
Foi realizado o teste de associagao qui-qua-
drado de Pearson a fim de verificar se existiu

associagao entre as variaveis que estao em
estudo com o sexo e a faixa etaria. Foi ado-
tado o nivel de significancia de 5% e, como
medida de decisdo, o p-valor. Para avaliar se
exiistiu relacédo entre o tempo de busca pelos
servicos e os sinais de alarme, foi realizado o
teste de correlagao de Pearson.

Este estudo foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Vigosa/MG, (CAAE:
59985316.4.0000.5153).

RESULTADOS

Adengue é uma doenca infecciosa e de
notificagdo compulsoéria®; 91,5% das fichas de
notificacdo foram preenchidas de pacientes
sintomaticos de dengue no periodo e locais
avaliados, sendo apo6s o periodo de epidemia,
informado pelo Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacao/SINAN, a ocorréncia
de 1044 casos confirmados para dengue e
nenhum dado notificado de 6bito.

Foram analisadas 1260 fichas de aco-
Ihimento de pacientes, e destas, 918 (72,8%)
se referiam a pacientes identificados como
sintomaticos para dengue. Outros pacientes
nao foram avaliados por ndo apresentarem

Tabela 1. Analise das comorbidades, condigdes clinicas e tempo de busca pelo

servico de saude.

Variavel Média Mediana Des.Padrdao Coef. De Var. Minimo Maximo
Idade 34 30 18,20 54,25 01 103
Tax 36,92 36,80 01,15 03,12 26,7 40
Pulso 88 84 13,60 15,47 58 140
Fc 92 a0 14,45 15,75 64 129
Sistdlica 117 120 17,24 14,69 70 210
Diastolica 76 80 12,13 16,04 10 140
N° de dias 03 02 02,19 85,70 - 13

Fonte: Pesquisador.
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Tabela 2. Analise descritiva das variaveis.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 415 451
Feminino 504 54,9
Idade (anos)
0-10 29 7,67
10-19 56 14,81
20-29 101 26,72
30-39 67 17,72
40-49 56 14,81
50-59 29 7,67
60 ou mais 40 10,58
Hospitalizagao
Nao 901 97,7
Sim 20 2,3
Grupo
A 365 41,57
B 497 56,60
C 15 1,71
D 01 0,11
Prurido/coceira Nao 806 87,61
Sim 114 12,39
Febre Nao 380 41,35
Sim 539 58,65
Mialgia Nao 226 24,59
Sim 693 75,41
Dor retorbital Nao 668 72,61
Sim 252 27,39
Dor articulacdes Nao 778 84,57
Sim 142 15,43
Cefaleia Nao 300 32,61
Sim 620 67,39
Prova do lago Nao 673 94,26
Sim 41 5,74
Exantema Nao 758 82,42
Sim 161 17,52
Petéquia Nao 875 95,32
Sim 43 4,68
Dor abdominal Nao 745 80,98
Sim 175 19,02
Vomito persistente Nao 709 77,07
Sim 211 22,93
Nausea Néo 506 55,0
Sim 414 45,0
Diarreia Nao 727 79,0
Sim 193 21,0
Gastrite Nao 868 94,35
Sim 52 5,65
Idoso acima 65a Nao 880 95,76
Sim 39 4,24
Diabetes Nao 886 96,41
Sim 33 3,59
Hipertensao Nao 830 90,32
Sim 89 9,68

Fonte: Pesquisador.
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sintomas para dengue, de acordo com o flu-
xograma proposto pelo Ministério da Saude.

Na Tabela 1 é possivel observar que
a média de dias em que os pacientes pro-
curaram auxilio no servico de atendimento
exclusivo para dengue, foi de 3 dias, apds o
inicio dos sintomas. Em alguns casos, foram
no mesmo dia, como foi apresentado no valor
“minimo” e, em outros casos, buscaram auxilio
médico em 13 dias, apds o inicio dos sintomas.

Dos 918 pacientes incluidos no estudo,
901 (97,7%) nao precisaram ser hospitaliza-
dos. Na populacédo atendida, observou-se
maior prevaléncia de mulheres, com 504 pa-
cientes (54,9%). A faixa etaria mais frequente
foi de 20 a 49 anos, representada por 224
pacientes (50,2%). Quanto ao grupo, o que
apresentou maior percentual foi o grupo B, se-
guindo pelo A, ambos 98,17% dos pacientes.
Observou-se que 161 pacientes apresenta-
vam comorbidades / condigbes clinicas, sendo
a hipertenséo arterial (9,68%) e a idade acima
de 65 anos (4,2%) as mais prevalentes.

A avaliagdo dos sintomas iniciais da
dengue mostrou que 539 pacientes (58,6%)
relataram febre. O sintoma mais comum foi
a mialgia, com ou sem outros sintomas, rela-
tado por 693 pacientes (75,4%). Do total de
individuos analisados, observou-se que os
sinais de alarme mais prevalentes foram a dor
abdominal, o vOmito persistente e a letargia,
perfazendo um total de 399 (43,36%) dos
pacientes (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra que as variaveis ex-
postas possuem associagdo com 0 sexo na
amostra estudada, ou seja, individuos do sexo
feminino manifestaram de forma mais signifi-
cativa os sintomas descritos, ou, pelo menos,
se queixaram mais quando comparados aos

individuos do sexo masculino.

Nao existiu associacao entre as varia-
veis hipertensdo arterial e o diabetes com
0s sinais de alarme, de acordo com o teste
qui-quadrado.

Entre os pacientes que nao relataram
febre, 42,3% apresentaram sinais de alarme.

Foi observado que a mialgia e a cefaleia
foram os sinais clinicos, respectivamente,
que estiveram presentes em todas as faixas
etarias em um maior niumero de pacientes
(Tabela 4).

De acordo com os resultados da Tabela
5, é possivel observar que existiu uma cor-
relacao estatisticamente significativa entre o
voémito persistente e o numero de dias até a
procura dos servigos, ou seja, devido ao p-va-
lor inferior a 0,05 indicando que quanto maior
a quantidade de dias maior a possibilidade do
paciente apresentar vémito persistente.

DISCUSSAO

A anadlise descritiva das variaveis so-
ciodemograficas identificou que a maioria dos
pacientes era adulta, com maior quantitativo
de individuos do sexo feminino. Isso corrobo-
ra com alguns estudos, onde alguns autores
consideram o sexo como fator de risco para
a gravidade da doenga. Alguns estudos reali-
zados em diferentes continentes identificaram
que as mulheres demonstram uma maior
propenséo a ter a doenga e apresentam maior
risco de desenvolver formas mais graves do
que os homens®.

As medidas recomendadas pelo Pro-
grama de Controle da Dengue nao foram
efetivas; de 2000 a 2015, ocorreu um aumento
consideravel da carga de dengue no pais, com

422
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Tabela 3. Associacao entre sexo e demais variaveis.

Variavel Feminino Masculino  P-valor
. Nao 427 377

Prurido Sim 77 37 0,0051
Nao 227 151

Febre Sim 276 263 0,0098
Nao 403 353

Exantema Sim 100 61 0,0410
. Nao 491 413

Letargia Sim 12 01 0,0086
. . Nao 411 314

Diarreia Sim 93 100 0,0425
Nao 402 372

CLINICA Sim 101 41 0,0000
. Nao 474 410

Diabetes Sim 29 04 0,0001
Nao 441 388

Hipertensao Sim 62 26 0,0029
Sim 16 04

Fonte: Pesquisador.

Tabela 4. Distribuicdo das comorbidades e sinais clinicos de acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria
Variavel até 10 10a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70anos p-valor
anos  anos  anos anos  anos anos anos  ou mais
Mialgia Nao 15 15 17 18 20 09 07 03 0,0171
Sim 14 41 84 49 36 20 17 13
Retroorbital Nao 26 34 61 44 40 23 21 13 0,0117
Sim 03 22 40 23 16 06 03 03
Cefaleia Nado 21 11 23 23 22 10 8 10 0,0000
Sim 08 45 78 44 34 19 16 06
Abdominal N&o 19 48 96 61 45 28 22 15 0,0005
Sim 10 08 05 06 11 01 02 01
Sim - - - - - - 12 16
Diabetes Nao 29 56 99 66 52 25 21 11 0,0000
Sim - - 02 - 04 04 03 05
Hipertensdo N&o 29 56 99 64 48 24 13 07 0,0000
Sim - - 02 02 08 05 11 09
Fonte: Pesquisador.
um aumento do numero de 6bitos, das taxas um alto numero de pacientes com dengue
de incidéncia e mortalidade, como afirmam sintomatica durante uma epidemia no Muni-
Barreto et al’. O presente estudo demonstrou cipio de Uba-MG. Dentre as comorbidades /
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Tabela 5. Correlagédo entre niumero de dias de procura pelo servico de saude e

ocorréncia de sinais de alarme.

Variavel Coef. Corr. p-valor
Dor abdominal -0,018 0,6047
Vémito Persistente 0,068 0,0465
Acumulo de liquidos -0,023 0,4963
Hipotensao -0,002 0,9578
Hepatomegalia 0,007 0,8403
Sangramento 0,042 0,2143
Letargia 0,007 0,8265
Aumento Progressivo de HGT 0,007 0,8403

Fonte: Pesquisador.

condigdes clinicas presentes, verificou-se uma
maior prevaléncia entre os hipertensos e os
idosos acima de 65 anos.

Segundo Araujo et al.’, no Estado de
Minas Gerais, apos a introducéo do sorotipo
4, em 2011 e, apesar da maior proporgao de
casos ocorridos em pacientes entre 15 e 49
anos, os maiores indices de letalidade ocor-
reram em pacientes com mais de 50 anos de
idade. Isso também é discutido por Amancio et
al.", que afirmam que o maior risco de morte
nesse grupo esta associado a dificuldades no
manejo da doenga em uma populagdo com
alta frequéncia de comorbidades. Araujo et
al.’® reforcam ainda mais que os idosos nao
estao imunes; uma vez que o sistema imuno-
l6gico esta mais comprometido pela idade, es-
tando em maior risco de infecgdo secundaria
e, portanto, doenca mais grave. Em um estudo
epidemiolégico em 2011, em Cingapura, co-
morbidades com infec¢ao por dengue foram
observadas em 60% dos casos, resultando
em uma forte relagdo entre comorbidades e
Obitos relacionados a dengue'®'2.

A comorbidade mais frequente foi a hi-
pertensao e o sinal de alarme foi o vémito per-
sistente, como ocorreu no estudo de Kalaya-
narooj'®, no qual a comorbidade preexistente
foi citada como condic&o para maior risco de
sangramento e o vémito persistente (23,7%)
foi observado como o sinal de alarme mais
frequente, existindo registro de comorbidades
em 60 casos, destacando-se a hipertensao (12
casos em 60) a mais comum™3'4,

O fluxograma para classificacao
de risco de dengue* utilizado neste estudo
demonstrou a maior prevaléncia de casos
classificados como Grupo B, no qual os pa-
cientes ndo apresentam sinais de alarme,
mas apresentam alguma condigdo especial,
risco social ou comorbidade. Esses pacientes
foram colocados em leito de observacao do
ambulatério, submetidos a exames laborato-
riais e reavaliacdes clinicas, e existiu grande
preocupacao quanto ao possivel aumento do
risco de morte para esses pacientes.

Observou-se que 84,42% dos pacien-
tes manifestaram sintomas clinicos. A febre

R bras ci Saude 24(3):417-428, 2020
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foi um sintoma inicial que obteve percentual
inferior a 60% (58,6%), 0 que se justifica pela
demanda desses pacientes pelo servigo no
periodo de defervescéncia febril. Na defer-
vescéncia febril, mesmo avaliando todas as
manifestagcdes clinicas é importante avaliar
corretamente os niveis de hematécrito e
plaguetas, a fim de identificar o momento
de maior gravidade da doenga e minorar a
mortalidade. Balgees e colaboradores (2019)
identificaram em seus estudos que a hemo-
concentracdo com queda simultanea na conta-
gem de plaquetas foi um preditor significativo
de resultados graves e da necessidade de
assisténcia médica avangada’.

A mialgia foi o sintoma mais comumen-
te apresentado pelos pacientes sintomaticos
da dengue, o que corrobora com o estudo
de Teixeira et al.’®, no qual observaram que
a mialgia era um dos dois sintomas mais
comuns e persistentes na fase aguda da
doenca, em estudo realizado na Cidade de
Uberaba/MG.

No presente estudo, 98,1% dos pa-
cientes nao foram hospitalizados, no entanto,
um percentual consideravel apresentou sinais
de alarme (43,4%). Os sinais de alarme estao
entre os principais norteadores dos cuidados
aos pacientes com dengue. Sinais clinicos e
laboratoriais, geralmente, anunciam a perda
plasmatica, alteragdes no hematdcrito e pla-
quetas e a iminéncia de choque, indicando
evolugado para gravidade. Sinais de alarme
como a dor ou a sensibilidade abdominal, o
acumulo clinico de fluidos, 0 sangramento das
mucosas, a letargia, a inquietacao, o aumento
do figado e 0 aumento do hematdcrito devem
ser monitorados de perto, principalmente em
criangas .

O manejo correto dos pacientes de-
pende do reconhecimento precoce desses
sinais para atendimento adequado, o que
reduz a taxa de internacdo por dengue; o
né&o reconhecimento desses sinais parece
ser determinante para a morte®. Sabe-se que
o atendimento adequado permitira a deteccao
precoce de sinais de alarme e a observagao
do protocolo para o manejo clinico da doenca,
pode reduzir a ocorréncia de morte3.

Identificou-se uma correlagao significa-
tiva entre o vOmito persistente e o numero de
dias de procura dos servigos, ou seja, quanto
mais tempo este paciente leva para buscar os
servigos mais chances ele tem de apresentar
0s vOmitos e maior o risco de evoluir para a
gravidade, como pode ser observado no Ma-
nual do Ministério da Saude, que descreve a
importancia do agendamento do retorno para
reclassificagao do paciente, em até 48h apoés
a queda da febre ou imediata, na presenga de
sinais de alarme, como o vomito persistente*.

A busca por atendimento se deu pre-
dominantemente por pessoas em idade labo-
ral, a idade média observada foi de 34 anos,
mostrando que, além de ser um problema
de saude publica, a dengue representa um
importante impacto social e econdmico para
0 pais’s.

A menor demanda por servicos foi para
criangas (7,6%) e idosos (10,58%), o que se
justifica pela necessidade de acompanha-
mento de adultos para atendimento ou pela
circulagédo dos sorotipos | e IV na epidemia,
que afetaram principalmente a populacao
adulta jovem; o que condiz com dados histori-
cos que relatam que, nas primeiras epidemias
no Brasil, as maiores taxas de incidéncia da
doenga ocorreram em adultos jovens'®. Pode-
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mos também inferir que nao existe hospitais
especializados infantis para o publico em
questao na regido, sendo estes, provavelmen-
te, atendidos em Unidades Basicas de Saude
e em consultérios da rede privada.

O protocolo mais utilizado nas portas
de entrada de urgéncia foi o Protocolo de
Manchester'®; este, considera o vémito persis-
tente, que foi o sinal de alarme mais preva-
lente no estudo e a condigao febril, que € um
sintoma prevalente na defervescéncia febril,
como discriminadores gerais classificados
como amarelo e verde, respectivamente; no
caso de vOmito, o paciente pode aguardar 1
hora para atendimento e, no caso de estado
febril, o paciente pode esperar 2 horas. Toda-
via, no fluxograma de classificacdo de risco
para dengue, o vomito persistente é classifica-
do no grupo amarelo C, que requer internagéo
imediata até a estabilizacado do paciente®. Isto
ocorre com varios outros sinais e sintomas
considerados no instrumento utilizado neste
estudo, baseado no fluxograma de classifi-
cacao de risco de dengue*, se comparado ao
Protocolo de Manchester'®.

O objetivo da classificagao de risco é
estabelecer a prioridade clinica, sem a preten-
sdo de fazer um diagnéstico no momento, mas
com o beneficio mais importante de reduzir
0 numero de mortes evitaveis no sistema de
emergéncia’. A analise de casos suspeitos
de dengue, uma doenga multifatorial, em um
momento epidemioldgico considerado epidé-
mico para tal doenga, justifica a consideragao
nao obrigatdria dos resultados soroldgicos dos
individuos analisados®.

No presente estudo, a média de 3
dias entre o inicio dos sintomas e a busca do
paciente pelos servigos de saude mostrou a

importancia do tempo em relagao ao inicio e
a evolucao da situagao / doenga. O estudo
de Campos? encontrou uma média de 5 dias
entre o inicio da doenca e a admissao do
paciente. Roncalli?' descreve a fase critica da
defervescéncia febril com duragao de aproxi-
madamente 24-48 horas, no periodo de 3-7
dias da doenca, identificando que o choque
irreversivel pode ocorrer apesar de tentativas
agressivas de ressuscitagdo. Adefervescéncia
caracteriza a fase critica, com uma tempera-
tura aproximada de 37,5° a 38° C ou menos,
entre 3 a 7 dias e esta associada a permea-
bilidade capilar. Isto dura de um a dois dias
e pode progredir para choque, coagulagao
intravascular disseminada ou hemorragia?.

De acordo com o estadiamento clinico
e conduta para avaliagdo de pacientes com
suspeita de dengue, o Ministério da Saude
recomenda uma reavaliagao clinica no dia
da melhora da febre, defervescéncia febril,
entre 3 e 7 dias (possivel inicio da fase critica
e inicio dos sinais de alarme)*. Este estudo
identificou que, entre os individuos que nao
apresentaram febre, a ocorréncia de sinais
de alarme foi de 42,4%, o que significa uma
busca tardia pelo servico e a necessidade
de reclassificacéo e avaliagao da prioridade
clinica.

Halstead (2019), em seu estudo, avalia
que uma restricao fisiopatoldgica final durante
a infeccao por dengue é o fato de que o inicio
da permeabilidade vascular esta correlacio-
nado com a defervescéncia??, reforcando a
necessidade da reclassificacao.

O Protocolo de Manchester considera o prazo
e indica o inicio de cada evento em segundos
ou minutos. O inicio é de cerca de 12 horas
ou entre 12 e 24 horas. Sinais e sintomas
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recentes sdo aqueles que aparecem nos
ultimos 7 dias e sao classificados em azul ou
verde, o que se traduz em um tempo de espera
de 2 a 4 horas®.

Pode-se afirmar que existira uma su-
bestimagéo dos sinais e sintomas, que sao
relevantes, em se tratando de doencas infec-
ciosas tropicais, pelo referido protocolo, o que
requer outro método para a triagem dos pa-
cientes, especialmente durante as epidemias.

No estudo de Vita?*, observamos
que existe uma supervalorizagao da trom-
bocitopenia e sangramento, em detrimento
de outros sinais de gravidade, com isso,
muitos pacientes que chegam pela primeira
vez sem manifesta¢cdes hemorragicas e/ou
trombocitopenia, sao liberados e, por vezes,
retornam aos hospitais com um quadro clinico
avancado, mostrando-nos a necessidade de
observacgao constante destes, para se evitar
0 agravamento do quadro clinico.

Pinto e colaboradores (2016) con-
cluiram em seu estudo que a identificagao
oportuna dos casos de dengue é fundamental
para atomada de decisdes e a implementacao
de medidas de prevencgéo e controle, com o
objetivo principal de prevenir os 6bitos?.

O desafio identificado no presente
estudo foi o preenchimento inadequado do ins-
trumento proposto por médicos e enfermeiros,
0 que provavelmente se deu devido a rotativi-
dade dos plantbes nos servigos hospitalares
e a dificuldade de fluxo de informacgdes para
0s novos plantonistas. Também é importante
considerar, que alguns casos analisados na
pesquisa, tenham sido de outras arboviroses,
uma vez que juntamente com o virus da den-

gue, co-circularam, no mesmo periodo, os Vvi-
rus Zika e Chikungunya, manifestando-se por
co-infeccao e/ou infeccao isolada, podendo
ter causado vieses no momento da analise.

CONCLUSAO

O instrumento utilizado no estudo
mostrou ser uma ferramenta eficaz para lidar
com novas epidemias na regido. E necessario
que os profissionais médicos e enfermeiros,
estejam atentos aos sinais de alarme mais
frequentes, coletem de forma mais completa
as informacdes solicitadas e ndo subestimem
0s sinais e sintomas das doencgas transmitidas
pelo Aedes aegypti, analise esta, facilitada
pela aplicagao do instrumento proposto. Ter
um instrumento que direcione o gerenciamen-
to do paciente de acordo com as diretrizes do
Ministério da Saude, em vez de depender de
decisbes individualizadas, podera direcionar
os recursos de saude e evitar hospitalizacoes/
observagbes desnecessarias, que geralmente
sobrecarregam os sistemas de saude, espe-
cialmente durante surtos.

E importante que se disponibilize
exames laboratoriais nas Unidades de Saude
nas 24 horas, a fim de identificar as alteragées
de hematdcrito e plaquetas, principalmente,
em periodo de defervescéncia febril.

Novos estudos utilizando o instrumento
proposto com adaptacdes adequadas em no-
vas situacdes epidémicas sao necessarios e
podem contribuir para politicas de saude que
priorizem medidas de prevencdo e manejo
clinico adequados.
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