
     

    [image: Figura1]

     

     

     

     

    RELATO DE experiência

     

     

    ORGANIZAÇÃO ASSISTENCIAL COMO TECNOLOGIA PARA RESPOSTA A EPIDEMIAS DE DENGUE: RELATO DE EXPERIÊNCIA*

     

    Lucia Teresa Côrtes da Silveira1, Inavise Arouche Gomes de Souza2, Amanda Côrtes Brandão dos Santos3, Thiago Augusto Soares Monteiro da Silva1, Alexandre Barbosa de Oliveira1

     

    1Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil

    2Secretaria Estadual de Saúde do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil 

    3Hospital Federal de Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil

     

    RESUMO

     

    Objetivo: Descrever a organização assistencial como uma tecnologia de cuidado a ser considerada na elaboração de planos de contingência para a resposta a epidemias de dengue. Método: Este relato de experiência descreve a organização assistencial desenvolvida pelo estado do Rio de Janeiro durante a epidemia de dengue em 2008. Resultado: A organização assistencial implementada como tecnologia de resposta à epidemia de dengue de 2008 foi estruturada sobre um sistema de saúde já sobrecarregado, evidenciando fragilidades dos serviços assistenciais e iniquidades em saúde. Conclusão: A desestruturação das redes de atenção à saúde e as vulnerabilidades sociais ressaltaram a necessidade de uma estruturação contínua, interdisciplinar/intersetorial e adaptativa dos processos envolvidos na elaboração de planos de resposta a emergências de saúde pública, de modo a mitigar seus impactos sobre as populações atingidas.
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    INTRODUÇÃO

    As epidemias de dengue são reconhecidas como Emergências de Saúde Pública (ESP) e desastres de origem natural, de tipologia biológica, cujos impactos na morbimortalidade são significativos tanto no Brasil quanto em nível global. Esses eventos agravam os desafios enfrentados pelos sistemas de saúde, já sobrecarregados pelas demandas cotidianas, comprometendo ainda mais sua capacidade de resposta(1). Nessa perspectiva, destaca-se a compreensão de que os desastres não são fenômenos exclusivamente naturais, mas resultam de ações humanas, configurando-se, portanto, como fenômenos sociais(2–4).

    No contexto das ciências sociais, as epidemias de dengue têm revelado características sindêmicas — neologismo que expressa a interação dinâmica e sinérgica entre doenças em diferentes populações, refletindo disparidades socioeconômicas. Essa abordagem desafia a concepção histórica das doenças como entidades isoladas, destacando sua inter-relação com os contextos sociais, econômicos e ambientais(5-6).

    Diversos condicionantes de saúde contribuem para o aumento dos casos de dengue no Brasil, entre eles o modelo econômico vigente, a precariedade dos sistemas de saúde, a ausência de planejamento urbano adequado e a insuficiência da infraestrutura. Esses fatores, somados à elevada concentração populacional em áreas urbanas, intensificam a (re)ocorrência das arboviroses(7).

    O panorama recente da dengue no país, com dados da Semana Epidemiológica 01 a 24 de 2024, que registraram 5.987.599 casos prováveis e 3.963 óbitos, reforça a percepção da dengue como uma ameaça persistente e evidencia que o cenário nacional pouco se modificou desde 2008(8).

    Em geral, a assistência aos pacientes acometidos pela dengue dispensa o uso de tecnologias de maior complexidade e custo, fazendo uso de tecnologias de cuidado de baixa complexidade, que envolvem investigações clínicas e laboratoriais acessíveis em qualquer ponto de atenção. Nesse contexto, a Atenção Primária à Saúde (APS), quando estruturada e com a capilaridade proporcionada pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), desempenha um papel assistencial fundamental durante epidemias de dengue(9–11), desde que os serviços estejam organizados de forma eficiente(9-10).

    Este estudo tem como objetivo relatar as lições aprendidas durante o enfrentamento da epidemia de dengue de 2008, que, de forma inovadora, estabeleceu um modelo assistencial como tecnologia de cuidado, voltado à mitigação dos efeitos diretos e indiretos daquele evento. Busca-se, ainda, (re)pensar a elaboração de planos de contingência orientados pela incorporação de tecnologias e inovações clínicas fundamentadas em evidências científicas. A experiência singular aqui apresentada enfoca as ações assistenciais desenvolvidas pela Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro (SESDEC), no município do Rio de Janeiro (MRJ), evidenciando os processos e a dinâmica implementada com o intuito de aprimorar as medidas de preparação e resposta a futuras epidemias, conforme previsto sistematicamente nos planos de contingência.

    A conjuntura política da época era marcada por divergências quanto à existência ou não de uma epidemia de dengue. Enquanto os governos federal e estadual reconheciam a ocorrência da epidemia, o governo municipal a negava, alegando tratar-se apenas de regiões com características epidêmicas. Essa situação evidencia que a governança exerce um papel fundamental nas ações de resposta a epidemias, ao envolver diferentes setores na implementação de políticas e estratégias de enfrentamento, além de demandar a mobilização e o engajamento ativo das comunidades.

    Este estudo tem como objetivo descrever aspectos das ações assistenciais que devem ser considerados na elaboração de planos de contingência voltados à resposta a epidemias de dengue.

     

    MÉTODO

    Trata-se de um estudo do tipo relato de experiência, fundamentado na vivência de uma das autoras como coordenadora dos Centros de Hidratação (CH) e de outra como coordenadora de enfermagem dos CH, estabelecidos pela SESDEC como medida assistencial durante a epidemia de dengue de 2008.

    Para embasar a prática no contexto teórico, partiu-se da premissa de que a teorização visa à análise de eventos ou fenômenos, com o propósito de compreender o mundo real. No entanto, “nenhuma teoria, por mais elaborada que seja, dá conta de explicar todos os fenômenos e processos”(12). Dessa forma, a abordagem teórica adotada neste estudo não busca uma explicação exaustiva, mas sim a compreensão do fenômeno analisado e a reflexão sobre as práticas adotadas no enfrentamento das epidemias de dengue.

     

    RESULTADOS

    Durante a epidemia de dengue de 2008, foram notificados 254.315 casos e 299 óbitos no estado do Rio de Janeiro (ERJ), dos quais 51,7% dos casos e 56,2% dos óbitos ocorreram no MRJ(13).

    O MRJ concentrava 62,7% da população do ERJ, apresentando alta densidade demográfica e, como consequência, distribuição desigual dos serviços, déficit habitacional, crescimento desordenado de favelas, degradação ambiental, esgotamento dos recursos naturais, desemprego, marginalização e exclusão social(14). 

    A capacidade hospitalar instalada no MRJ era de 7.447 leitos gerais e 393 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), distribuídos em 16 hospitais de emergência, sendo oito municipais, cinco estaduais e três federais, além de 11 Unidades de Pronto Atendimento (UPA) estaduais(15). Em dezembro de 2008, a cobertura populacional da ESF era de 3,7% com equipes completas e 8,1% com equipes implantadas(16-17). O sorotipo predominante da dengue naquele período era o tipo 2, isolado em 81% das amostras analisadas no MRJ(18).

    O elevado número de casos de dengue resultou em grande afluxo de pacientes às portas de entrada da rede assistencial, provocando superlotação e formação de filas, nas quais os pacientes com dengue competiam por atendimento com os demais casos da demanda cotidiana. Diante desse cenário, a SESDEC passou a planejar ações de resposta que pudessem interferir diretamente no aspecto assistencial da epidemia, articuladas à logística necessária para a implementação das medidas previstas(19). A média mensal dos gastos com essas ações assistenciais foi de aproximadamente R$ 6.127.880,04, sem incluir os Recursos Humanos (RH) empregados pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro (CBMERJ) e pelas Forças Armadas (FA)(19).

     

    Histórico e planejamento das ações assistenciais desenvolvidas na resposta à epidemia de dengue de 2008

    Em 19 de março de 2008, o Ministro da Saúde instituiu um gabinete de crise no ERJ, com a participação da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, da SESDEC, de secretarias municipais do ERJ e de especialistas. Em 24 de março, o Governo do Estado decretou situação de emergência nas áreas afetadas pela dengue, por meio do Decreto nº 41.233, de 24 de março de 2008(20).

    Em 28 de março, foi ativado o Gabinete Interno de Gestão de Crise (GIGC) no Combate à Dengue, em estrutura instituída pelo CBMERJ. A operação assistencial dos CH ficou sob responsabilidade do coordenador geral, cargo ocupado por um militar do CBMERJ, com apoio das coordenações de logística e de enfermagem, exercidas por enfermeiras civis vinculadas à SESDEC(19).

    Inicialmente, foi aberta uma enfermaria com 30 leitos no Hospital Estadual Getúlio Vargas, destinada exclusivamente a pacientes com dengue. Além disso, houve ampliação do número de médicos e enfermeiros nas UPAs de Santa Cruz e Campo Grande, com o reforço de militares do CBMERJ em escala extra. No entanto, essas ações iniciais não foram suficientes para ampliar de forma efetiva a capacidade assistencial, nem para atender à demanda crescente de pacientes que necessitavam de atendimento e internação.

    Como consequência, foi desenvolvido e instituído um modelo assistencial emergencial por meio da implantação dos CH, montados em locais estratégicos com base nos informes da Vigilância Epidemiológica. A dimensão das unidades, o número de poltronas, os exames laboratoriais e as Hidratações Venosas (HVs) foram calculados de acordo com o volume de atendimentos previstos. O objetivo era ampliar e oferecer suporte assistencial às portas de entrada das unidades da rede assistencial do ERJ e do MRJ.

    Inicialmente, foram inaugurados três CH no formato de tenda, nos bairros de Jacarepaguá, Santa Cruz e Campo Grande(19), em 24 de março de 2008. Os demais foram abertos conforme a disponibilidade de pessoal. Ao todo, foram implantados 17 CH: 10 em tendas de hidratação, estruturas provisórias em octanorm com cobertura de lona, localizadas em Jacarepaguá, Santa Cruz, Campo Grande, Duque de Caxias, Penha, Angra dos Reis, Hospital do Andaraí, Gávea, Méier e Belford Roxo; e sete em espaços físicos de unidades de saúde, sendo estes na Fiocruz, São João de Meriti, Mesquita, Campos e nos Hospitais Estaduais Eduardo Rabello, Albert Schweitzer e Alberto Torres. O uso de poltronas teve como objetivo ampliar os espaços de observação e aumentar o número de pontos para HV.

    Em 31 de março de 2008, o gabinete de crise, em articulação com o Ministério da Defesa, instituiu os HCAMPS. Foram abertos três: um do Exército e um da Aeronáutica, ambos no MRJ, e um da Marinha, em Duque de Caxias(19).

    Buscou-se ampliar o acesso e reorganizar as portas de entrada das unidades de emergência, desviando o fluxo de pacientes para os CH e HCAMPS. Essa estratégia visava acelerar o acolhimento de casos suspeitos de dengue, possibilitar o diagnóstico e a realização precoce de HV nos casos graves, além de garantir acompanhamento clínico e laboratorial diário. O objetivo era evitar o agravamento dos casos e reduzir os óbitos, bem como diminuir a demanda por leitos hospitalares de internação(19).

    Para (re)direcionar os pacientes, foram instituídos, nas unidades, espaços específicos para triagem médica, que encaminhavam aos CH os casos prováveis de dengue, por meio de transporte sanitário, previamente autorizado pela enfermeira responsável pelo acolhimento no CH. No CH, os pacientes eram inicialmente recebidos por pessoal administrativo para registro e, em seguida, encaminhados ao acolhimento realizado por enfermeiros, que colhiam a história clínica, realizavam a prova do laço, solicitavam o hemograma — com coleta e processamento realizados no próprio local — e classificavam o risco em verde, amarelo, laranja ou vermelho, com base em protocolo adaptado à dengue, distinto daquele utilizado para os demais agravos de rotina (Figura 1). Os técnicos de enfermagem eram responsáveis pela aferição dos sinais vitais, pesagem e coleta de sangue(19).
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    Fonte: Adaptado de SESDEC, 2008

    Figura 1 – Dengue: manejo clínico e classificação de risco. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008

     

    Os pacientes classificados como verde ou amarelo aguardavam o resultado do hemograma para posterior atendimento médico, enquanto recebiam hidratação oral e orientações sobre a prevenção da dengue, permanecendo sob observação e reavaliação contínua pelos enfermeiros. Já os pacientes classificados como laranja ou vermelho eram encaminhados diretamente às poltronas para início imediato da HV e avaliação médica. O fluxograma de atendimento está ilustrado na Figura 2(19).
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    Fonte: Adaptado de SESDEC, 2008.

    Figura 2 – Fluxograma de atendimento de pacientes com dengue. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008

     

    Todos os pacientes recebiam o cartão de acompanhamento da dengue e eram vinculados a um CH, com garantia de reavaliação clínica e laboratorial diária até a alta(19).

    O transporte sanitário das unidades até os CH e HCAMPS era realizado por ônibus e vans, atendendo a todas as unidades públicas do MRJ. A rota está ilustrada na Figura 3(19).
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    Fonte: Adaptado de SESDEC, 2008.

    Figura 3 - Rota do transporte sanitário: unidades de saúde e Centros de Hidratação. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008

     

    Os CH eram compostos por três ambientes: um destinado ao registro, acolhimento e espera; outro para atendimento médico, coleta de exames e funcionamento do laboratório de análises clínicas, com um leito de reanimação e três a quatro leitos para observação e realização de procedimentos; e um terceiro ambiente exclusivo para HV, com poltronas de HV. Contavam com laboratório no local e exames laboratoriais disponíveis, como hemograma completo e bioquímica básica. O objetivo era garantir que o resultado do hemograma estivesse disponível em até 3 h, possibilitando a identificação de hemoconcentração e o diagnóstico precoce das formas mais graves da doença, assegurando o início imediato da HV, conforme ilustrado na Figura 4(19).
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    Fonte: Adaptado de SESDEC, 2008.

    Figura 4 – Estrutura esquemática dos Centros de Hidratação. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008

     

    O quantitativo de leitos de retaguarda para dengue, pertencentes ao ERJ, MRJ e ao Ministério da Saúde, foi ampliado e alocado na Central de Regulação de Leitos, operada pela SESDEC. Os pacientes eram transportados por ambulâncias do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou do CBMERJ(19).

    A capacidade diária de atendimento dos CH e HCAMPS era de 6.500 atendimentos, 1.809 HV e 13.000 exames laboratoriais, variando de acordo com a capacidade instalada de cada unidade. Os valores oscilavam entre 300 e 800 atendimentos, 72 a 240 HV e 600 a 1.000 exames laboratoriais por unidade.

    Para a ampliação dos RH, diversas ações foram adotadas. O CBMERJ remanejou profissionais de suas unidades de saúde e suspendeu os processos de demissão de médicos. O governo do ERJ suspendeu férias e licenças, além de promover o retorno à SESDEC de profissionais da saúde que estavam cedidos a outros órgãos. A SESDEC também contratou pessoal temporário, especialmente enfermeiros, e solicitou apoio de outros estados. Nos HCAMPS, a força de trabalho era composta por profissionais das próprias forças responsáveis por sua operação. Já o MRJ suspendeu as consultas eletivas, a fim de estender o horário de funcionamento de seus postos de saúde.

    O RH dos CH era composto, em média, por quatro médicos, quatro enfermeiros e um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada sete poltronas de hidratação.

    O financiamento de toda a estrutura assistencial foi viabilizado por meio de recursos do MS, bem como dos tesouros estadual e municipal.

    Em relação à comunicação de risco, como estratégia de prevenção e controle da dengue, foi criado o site intitulado Rio Contra a Dengue, que disponibilizava informações sobre a doença, com boletins semanais sobre casos, internações e óbitos. O site também divulgava as demais ações executadas, permitindo que a população acompanhasse a evolução da epidemia.

    Para o alinhamento das ações, eram realizadas reuniões diárias entre os coordenadores dos CH, além de reuniões semanais coordenadas pela SESDEC, com a participação de representantes das Forças Armadas, da coordenação dos CH e da Vigilância Epidemiológica.

    À medida que o número de casos diminuía em determinadas regiões, os CH eram remanejados para outras áreas ou tinham seu horário de funcionamento reduzido. Em 30 de maio de 2008, todas as unidades já estavam encerradas(19).

     

    DISCUSSÃO

    Lições aprendidas

    A ausência de planejamento prévio, em 2008, exigiu a formulação e implementação de medidas emergenciais para mitigar os desdobramentos da epidemia, que, enquanto ESP, poderia levar à disrupção das rotinas sociais e assistenciais. O grau de impacto social e assistencial é, comumente, proporcional ao nível de organização da sociedade na construção de sua resiliência(10,21–23). 

    A resposta às epidemias de dengue ainda está predominantemente vinculada a uma abordagem reacional, em detrimento de uma perspectiva prospectiva, voltada à mitigação por meio da intervenção nas vulnerabilidades socioambientais e econômicas. Entre essas vulnerabilidades destacam-se a pobreza, a desigualdade, a violência, a precariedade da infraestrutura urbana — especialmente em áreas de aglomerados subnormais —, a coleta inadequada de resíduos e o abastecimento irregular de água. Esses fatores, em conjunto, contribuem para um ciclo contínuo de ausência de prevenção, ocorrência de eventos adversos, perdas e aumento da demanda por resposta. Em geral, a resposta reacional proporciona maior visibilidade e retorno político imediato aos governos do que as ações preventivas(24–27).

    Em 2008, a desarticulação política entre os gestores resultou no retardo das ações de resposta, o que pode ter contribuído para o agravamento da epidemia(28-29). Para o planejamento e a implementação das ações multissetoriais e interdisciplinares necessárias em todos os níveis de resposta, é fundamental assegurar uma governança capaz de coordenar a logística, os RH envolvidos e a articulação entre os diversos atores, em espaços permanentes de planejamento estratégico. A questão central não é apenas o que precisa ser feito, mas também quem fará, com quais recursos e de que forma será executado(28,30–32).

    Para isso, o gabinete de crise, importante ferramenta de gestão, configura-se como uma estrutura organizacional de planejamento estratégico que viabiliza a integração e a interlocução entre diferentes órgãos e serviços. Seu objetivo é coordenar, de forma conjunta, as ações de gestão das emergências, tanto durante a crise, nas ações de resposta, quanto no pós-impacto, nas ações de recuperação(4,33). A instituição do gabinete de crise pelo MS, em 2008, possibilitou a implementação e a legitimação das ações de combate à dengue, funcionando como espaço de acompanhamento contínuo e discussão estratégica.

    A elaboração antecipada de planos de contingência é um elemento central na organização da resposta e constitui parte fundamental do enfrentamento das ESP. A construção desses planos viabiliza a interlocução entre os atores envolvidos no processo de planejamento, o que pode otimizar as ações de atenção à saúde quando a emergência se instala(4,34-35). A formulação dos planos municipais, orientada pelas diretrizes do MS e avaliada pelas secretarias estaduais, permite a execução de ações conjuntas, coordenadas e sinérgicas, considerando que a dengue frequentemente ultrapassa os limites territoriais e assistenciais(10).

    Esforços conjuntos para a elaboração de planos articulados e resolutivos são indispensáveis, uma vez que a simples existência de planos previamente elaborados não garante o sucesso das ações desenvolvidas. Quando o planejamento é insuficiente, a resposta tende a ser igualmente limitada(36). Nesse sentido, o MS lançou materiais de apoio, como o Guia para Elaboração de Planos de Contingência(37), o Plano de Ação para Redução da Dengue e Outras Arboviroses(38) e o Plano de Contingência Nacional para Dengue, Chikungunya e Zika(39).

    No contexto do planejamento contingencial, o modelo assistencial desenvolvido em 2008 pôde ser reproduzido em outras ESP. Em 2009, o ERJ e o MRJ estavam preparados para uma nova epidemia de dengue e, assim, puderam responder de forma célere à epidemia de Influenza A (subtipo H1N1), adaptando os postos climatizados utilizados anteriormente para estruturas naturalmente ventiladas e arejadas(40). Na epidemia de dengue de 2012, no MRJ, foi planejada a abertura dos chamados polos de acolhimento, adaptados em espaços de unidades de saúde, com redução do custo operacional das estruturas provisórias em octanorm. O modelo foi sendo readaptado e reestruturado ao longo dos anos, sendo utilizado novamente na epidemia de dengue de 2024, no formato dos Polos de Atendimento de Dengue. Na ocasião, foram abertos 10 polos com funcionamento de 12 h diárias, em apoio à estrutura da APS, já fortalecida por sua ampliação(41). O modelo também foi incorporado por outros estados da federação, com apoio técnico do ERJ, e serviu de base para a elaboração do manual de organização dos serviços do MS(9-10). Durante a pandemia de COVID-19, esse mesmo modelo de coorte, com acolhimento e assistência qualificada e resolutiva, foi implementado no ERJ e no MRJ(42).

    Outro aspecto importante para o planejamento é o enfrentamento da subnotificação dos casos(29). As informações geradas pela vigilância epidemiológica desdobram-se em ações que contribuem para a integralidade da atenção à saúde, orientadas pelos territórios e voltadas à superação das desigualdades socioambientais e em saúde, promovendo maior equidade na assistência(4). Em 2008, os atendimentos realizados nas tendas não foram notificados diretamente pelos profissionais de saúde que ali atuavam, o que provavelmente resultou em perda de informações. As planilhas e boletins de atendimento eram encaminhados à vigilância epidemiológica da SESDEC para posterior notificação. Essa limitação pode ser superada com a previsão de RH específico para essa finalidade, evitando a sobrecarga das equipes assistenciais com mais essa atribuição(43).

    Outra questão relevante refere-se aos RH em saúde, que, nas ESP, representam um ponto nevrálgico. Esses profissionais, geralmente oriundos das mesmas instituições e formações, embora especializados, necessitam de capacitação específica para as ações assistenciais exigidas em situações emergenciais(4,21,23,28). O uso de protocolos unificados, elaborados por especialistas de diferentes áreas do conhecimento e baseados nas melhores evidências científicas disponíveis, pode influenciar diretamente na redução da letalidade da doença(21,28-29,32,44-46).

    A necessidade de implementação das ações assistenciais em 2008 demandou o uso de diferentes estratégias para a captação de RH. As ações baseavam-se na lógica assistencial de equipe multidisciplinar, com protagonismo da enfermagem na identificação e intervenção precoce de possíveis casos graves, antes mesmo do atendimento médico, por meio da adaptação da ferramenta de classificação de risco. Para o início do atendimento nas tendas, entre os profissionais de saúde necessários, os médicos eram os mais escassos naquele momento. Essa escassez levou a SESDEC a solicitar o envio de médicos por parte das secretarias de saúde de outros estados para atuarem no ERJ. Essa necessidade de ampliação de RH, comum a qualquer ESP, motivou o MS, ainda em 2008, a idealizar a criação da Força Nacional do SUS (FNSUS), oficialmente instituída por decreto presidencial em 2011(47), a partir da experiência do desastre socioambiental que atingiu a região serrana do ERJ naquele ano. Desde então, a FNSUS tem sido empregada pelo MS em diversos eventos emergenciais no país.

    Outros componentes fundamentais dos planos são a comunicação de risco e a mobilização social, que permeiam as relações entre gestores e a população, ao socializar informações e promover o intercâmbio de conhecimentos em saúde. Esses componentes, quando articulados, podem ajudar a contornar medos e inquietações, prevenir a infodemia e a disseminação de fake news, humanizar a resposta e fortalecer as operações locais, ao envolver a população na elaboração e validação das ações de resposta(48-50). Em 2008, os ruídos de comunicação entre gestores e cidadãos levaram a população a desconfiar dos dados relacionados ao número de casos e óbitos, gerando medo e insegurança diante da percepção de que a situação estava fora do controle das autoridades(21,28,30,32,45).

    As tendas de 2008 foram implementadas como substitutas de uma cobertura de APS então ausente. Os desafios estratégicos daquele período estavam relacionados aos processos de trabalho para aquisições e contratações necessários à operação assistencial, realizados com urgência, o que os tornava mais onerosos, trabalhosos e suscetíveis a interferências externas. Atualmente, esse modelo vem sendo substituído por uma organização mais qualificada, sustentada por planos de contingência mais bem elaborados e estruturados. Destacam-se, nesse novo cenário, o uso de ferramentas que agilizam o monitoramento dos casos, como o portal de atualização de casos de arboviroses(51), o prontuário eletrônico do e-SUS(52) e aplicativos de fácil acesso via web, celular ou computador, que facilitam a classificação de risco e o manejo clínico, substituindo materiais impressos de bolso ou de mesa. Um exemplo é o aplicativo desenvolvido pela Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro, disponível em sua página oficial na internet(53). Soma-se a isso o planejamento prévio para aquisições e contratações, além da assistência conduzida, de forma protagonista, pelas unidades da APS.

    Compreende-se a APS como a porta de entrada, coordenadora e ordenadora das ações e serviços da rede de saúde em todo o território, sendo o município seu principal gestor(23,54). Com o tempo, os saberes e as experiências acumuladas contribuíram para a construção de soluções no cuidado aos pacientes com dengue, evitando ações excepcionais e fortalecendo a APS como primeiro ponto de atenção. Assim, a APS passa a atuar de forma integrada na Rede de Atenção à Saúde (RAS), acionando, quando necessário, os demais níveis de atenção.

    Outro ponto relevante do planejamento refere-se às políticas públicas, que representam a interface entre o Estado, os governantes e a população e, portanto, são destinadas a esta. Para que tenham impacto nas ações de preparação e resposta às ESP, tais políticas precisam ser concebidas considerando o território em sua totalidade e trabalhadas de forma transversal. O objetivo é não apenas definir um ponto de partida, mas também compreender e enfrentar as múltiplas questões que fragilizam e expõem as pessoas em seus territórios sociais(22,55-56). Por fim, o planejamento precisa ultrapassar o campo das ideias e concretizar-se na prática social, indo além das diretrizes globais e contemplando as especificidades locais(1,23).

     

    CONCLUSÃO

    Em consonância com o objetivo do estudo, a análise da narrativa das ações instituídas permite afirmar que o modelo assistencial desenvolvido pode ser reproduzido em outras epidemias de dengue, inclusive naquelas em que há planejamento prévio de resposta.
Baseado em práticas fundamentadas em evidências, esse modelo pode ser aprimorado e incorporado aos planos de contingência voltados às epidemias de dengue de forma prospectiva e sistematizada — e não apenas de maneira reativa e emergencial —, abordagem que, além de obsoleta, impõe custos adicionais a uma rede pública de saúde já sobrecarregada.

    É necessário ressignificar a assistência em situações de ESP, reforçando a importância de um atendimento multiprofissional, com destaque especial para o papel da enfermagem — e não apenas para a atuação médica. O modelo de trabalho em equipe contribui para a redução do tempo de espera e possibilita intervenções mais imediatas nos agravos que representam risco à vida.

    Não se pode afirmar que a epidemia teria seguido outro curso ou duração na ausência das ações implementadas. Este estudo não teve como objetivo avaliar a efetividade do modelo, mas compreender como ele funcionou na prática. Considerando que o foco não foi a prevenção do adoecimento, mas o controle e a redução dos casos graves e dos óbitos, pressupõe-se que as alternativas de cuidado adotadas foram compatíveis com esses objetivos assistenciais. A organização da assistência, por meio da ampliação das portas de entrada da RAS com a implantação dos Centros de Hidratação, contribuiu para a redução do tempo de espera, a agilização dos atendimentos, a classificação de risco rápida e a identificação precoce dos casos graves, com início imediato da HV e transferência regulada e oportuna dos pacientes que necessitavam de internação hospitalar — estratégias assistenciais com potencial para induzir a redução da letalidade por dengue.

    O impacto da epidemia sobre a população, em 2008, foi proporcional às suas vulnerabilidades e à capacidade de resposta instalada. Apesar das diversas políticas públicas instituídas ao longo do tempo no país, a sociedade ainda sofre, até os dias atuais, os efeitos da naturalização das ESP. Diante dos números atuais de casos e óbitos por dengue, observa-se que, aparentemente, pouco mudou no cenário nacional.

    Soluções de longo prazo podem reverter esse cenário, como o investimento em moradias salubres, cidades sustentáveis e resilientes, novas tecnologias de controle vetorial e vacinas com potencial de uso em larga escala.

    O tema abordado permanece como um campo em aberto, ainda que existam alternativas possíveis para ações contingenciais já delineadas. Talvez o principal desafio atual resida justamente em transformar em prática concreta aquilo que permanece no campo das ideias. Esse parece ser, no momento presente, o grande desafio a ser enfrentado pelos gestores, pelas políticas públicas, pelas ciências em geral e, especialmente, pela saúde pública e coletiva.

     

    *Artigo extraído da tese de doutorado intitulada “A epidemia da dengue no Estado do Rio de Janeiro e as ações assistenciais como estratégia para gestão de risco de desastres: estudo de caso”, apresentada à Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, em 2023.
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+  Sem alteragdes hemodinamicas mas com qualquer sinal
de alarme:

Dor abdominal intensa continua

Hepatomegalia dolorosa

Vémitos persistentes

Hipotens&o postural ou lipotimia

Hemorragias importantes (hematémese ou melena)

Sonoléncia ou irritabilidade

Diminuigdo da diurese

inuicdo repentina da temperatura ou hipotermia

Aumento repentino do hematécrito

Queda abrupta das plaquetas

Desconforto respiratério

+ Pacientes com sinais de choque:
Extremidades frias

Pulso répido e fino

Enchimento capilar lento (> 2 segundos)
Hipotenséo arterial

Presséo arterial convergente (PS/PD < 20 mmHg)
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