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Ao meu inesquecível Txai 

Would you know my name 
If I saw you in Heaven? 

…. 
Beyond the dark 

There´s peace 
I´m sure 

And I know there´ll be no more 
Tears in Heaven 

Would you know my name 
If I saw you in Heaven 

Will you be the same 
If I saw you in Heaven? 

 
(Eric Clapton, “Tears in Heaven”) 
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RESUMO 

 

 

A dengue, um relevante problema de saúde coletiva com recorrentes epidemias, induz os 

gestores públicos a padronizar condutas para seu enfrentamento. Para qualificar a assistência e 

promover o uso racional dos recursos, sistematizam recomendações para o manejo clínico da 

doença, da suspeita clínico-epidemiológica à internação hospitalar. Este estudo objetivou 

avaliar os pedidos de internação hospitalar por dengue, no âmbito do Sistema Único de Saúde, 

no Município de Belo Horizonte, tendo como referência o “Protocolo para Atendimento aos 

Pacientes Suspeitos de Dengue – 2009” da Secretaria Municipal de Saúde. Trata-se de um 

estudo transversal que avaliou os cadastros de 1262 pedidos de internação por dengue, 

registrados na Central de Internação do município, no período de janeiro a dezembro de 2010. 

Os sinais e sintomas clínicos definidos nesse protocolo, para suspeita de dengue e indicação 

de hospitalização, constituíram as variáveis avaliadas. Em 681 pedidos (54%) não havia 

registros clínicos dos critérios para suspeita de dengue e em 777 (61,6%) os registros médicos 

foram insuficientes para a classificação de gravidade. Em 637 pedidos (50%) não foi 

identificado o registro de sinais e sintomas que justificasse o pedido de internação hospitalar. 

Foram cancelados 406 pedidos (32,2%) e 70% deles tiveram como motivo a alta para 

tratamento ambulatorial. Dos 856 (67,8%) pedidos atendidos, 749 (89%) tiveram o 

diagnostico referendado quando da alta hospitalar. Não foi possível afirmar sobre a aderência 

às recomendações do protocolo na decisão de solicitar a internação. Observou-se que o 

cadastro do pedido não induz ao preenchimento adequado dos sinais e sintomas estabelecidos 

no protocolo. Concluiu-se pela necessidade de altera-lo na perspectiva de sua qualificação, de 

modo a favorecer o preenchimento dos registros médicos. Que se leve em conta a gravidade 

do caso, a efetividade da regulação do acesso à internação e observância dos Protocolos 

oficiais. 

Palavras-chave: Dengue. Internação hospitalar. Protocolos Clínicos. Registros médicos. 

 



ABSTRACT 

 

 

Dengue, a major public health problem with recurrent epidemics induces public managers to 

standardize practices for combating it. In medical care, this concern is reflected in the 

systematization of recommendations regarding the clinical and epidemiological suspicion of 

dengue and the observation of signs and symptoms indicative of severity, as well as in 

establishing guidelines for classification of care and for rational use of resources of the Health 

System. This study aimed to evaluate requests for hospitalization for dengue fever in the city 

of Belo Horizonte, with reference to the "Protocol for the Care of Patients Suspected Dengue - 

2009" of the Municipal Health. This is a cross-sectional study that evaluated the registers for 

1262 applications for admission dengue recorded in the admissions center of the city, from 

January to December 2010. The clinical signs and symptoms defined in protocol for suspected 

dengue and for hospitalization were the variables. In 681 requests (54%) there were no 

records of the clinical criteria for suspected dengue fever and 777 (61.6%) medical records 

were insufficient for classification of severity. In 637 requests (50%) was not identified the 

record of signs and symptoms that would justify the request for hospitalization. 406 

applications were canceled (32.2%), 70% of them due to discharge for ambulatory medical 

treatment. Among the 856 (67.8%) complied requests for hospitalization, 749 (89%) had the 

diagnostic sanctioned in discharge. It would not be possible to say about adherence to 

protocol recommendations in the decision to apply for admission. It was observed that the 

form used to register the application does not lead to the adequate fulfillment of the signs and 

symptoms by the protocol. It was concluded by the need to change it with a view of its 

qualification in order to make easy the completion of medical records and take into account 

the seriousness of the case and the effectiveness of regulating access to the hospital as well as 

the observance of official protocols. 

Key-words: Dengue. Hospitalization. Clinical protocols. Medical registry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Aspectos gerais da dengue 

 

 

A dengue é uma doença febril, aguda, de origem viral, cujo agente etiológico é um vírus de 

genoma RNA do gênero Flavivírus, pertencente à família Flaviviridae, com quatro sorotipos 

patogênicos conhecidos: DEN–1, DEN–2, DEN–3 e DEN–4. Estes constituem o complexo 

dengue e qualquer um deles pode ser o causador da doença em humanos. Seu vetor são os 

mosquitos do gênero Aedes, cuja espécie mais importante na transmissão é o Aedes aegypti 

(1). 

 

A doença tem um amplo espectro clínico que compreende desde as formas inaparentes ou 

oligossintomáticas até quadros de hemorragia, choque e óbito. A Dengue Clássica se 

apresenta com febre alta, cefaleia, dor retro-orbitária, mialgia, podendo apresentar também 

náuseas, vômitos, prostração e rush cutâneo; em geral dura cerca de 2 a 6 dias – o chamado 

período de viremia, que segue com a diminuição da febre e a remissão dos sintomas. Nesse 

período pode evoluir para a cura ou para o agravamento do quadro clínico, caracterizado pelas 

manifestações hemorrágicas e de colapso circulatório. Os sinais e os sintomas apresentados 

são indicativos de extravasamento plasmático expresso em hipovolemia, queda da pressão 

arterial, hemoconcentração, hipoalbuminemia, trombocitopenia, fenômenos hemorrágicos e 

derrames cavitários. É a chamada Febre Hemorrágica da Dengue, que, ao cursar com quadros 

graves de hepatite, insuficiência hepática, manifestações de sistema nervoso central, 

miocardite, evoluindo para hemorragias graves e choque, constitui a Síndrome do Choque da 

Dengue (1,2). 

 

 

1.2 Aspectos epidemiológicos 

 

 

O mosquito Aedes aegypti está presente em uma larga faixa do mundo, em áreas tropicais e 

subtropicais, onde a temperatura e a umidade favorecem sua proliferação. O Sudeste Asiático, 

até 1990, era a região mais acometida pela dengue, e desde então os países das Américas 
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Central e do Sul registram um crescimento importante da doença e contribuem hoje com  mais 

da metade dos casos relatados no mundo (3,4).  

 

Em toda doença infecciosa, particularmente nas arboviroses - doenças transmitidas por 

artrópodes aos humanos - as condições ambientais contribuem fortemente para o caráter 

explosivo das epidemias (5,6). As alterações climáticas; os desmatamentos; a intensa 

migração do homem do campo para as cidades; o aumento da densidade populacional; as 

condições inadequadas de distribuição de água; de saneamento dos esgotos e de 

acondicionamento de lixo são as principais condições reiteradamente identificadas como 

favorecedoras da ampla proliferação do Aedes e de sua adaptação à vida nas cidades (5-7). 

 

O crescimento do processo de globalização e a intensificação do tráfego internacional de 

pessoas adicionaram novos ingredientes ao problema e permitiram a distribuição de vírus de 

áreas de dengue epidêmico, assim, contribuindo para a propagação de epidemias. Mais do que 

isso, para a concomitância dos sorotipos em uma mesma epidemia. Isso trouxe novas 

preocupações sanitárias como a ocorrência de dengue em áreas sem relatos de doença 

autóctone (5).  

 

Outro mosquito com potencial para transmissão é o Aedes albopictus, oriundo das selvas 

asiáticas, onde há relatos de seu envolvimento na doença. Sua presença foi constatada 

inicialmente nos Estados Unidos, em 1885; no Brasil, em 1986; em Cuba, em 1995 (6). 

Embora não tenha sido ainda comprovada a sua transmissibilidade nas Américas, foi relatada 

infecção natural no México (7). A presença desse mosquito é preocupante, não só pela 

possibilidade de ser transmissor de dengue, de febre amarela, de encefalites e outras febres 

transmitidas por artrópodes, mas pelo fato de poder estar associado à manutenção de vírus na 

natureza (7).  

 

As epidemias de dengue no Brasil acontecem desde o século XIX. No século passado, 

coincidente com as grandes campanhas de combate ao mosquito da febre amarela, elas 

estiveram controladas e ocorreram em focos esporádicos. Nos anos 50 e 60, o Brasil e outros 

17 países das Américas conseguiram controlar a presença do mosquito em seus territórios; 

discutiu-se até mesmo sua erradicação (8). Já em 1976 constatou-se uma evidente perda de 

controle e a presença do mosquito se intensificou nos estados do Rio Grande do Norte e do 

Rio de Janeiro, alastrando-se a seguir para cerca de 4.000 municípios (9). 
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A primeira documentação clínica e laboratorial de uma epidemia de dengue no Brasil data de 

1981/1982, em Boa Vista, Roraima (9). Desde então, outras epidemias têm sido 

documentadas.  

 

Entre as epidemias ocorridas no Brasil, uma de repercussão internacional foi em 2008, no Rio 

de Janeiro. Estima-se que nessa epidemia mais de 1 milhão de pessoas tenham sido infectadas 

(10). Segundo dados citados por Barreto (6), foram notificados mais de 240 mil casos de febre 

da dengue (FD), cuja incidência foi de 1.527 casos por 100 mil habitantes, que resultaram em 

cerca de 11.000 internações hospitalares, em 1.364 casos de febre hemorrágica da dengue 

(FHD), em 169 casos confirmados e 150 pendentes de confirmação. O risco de morrer foi 

cinco vezes maior nas crianças e mais da metade dos casos de FHD ocorreram em menores de 

15 anos (6). 

 

A epidemia de 2008, no Município do Rio de Janeiro, confirmou duas importantes alterações 

muito preocupantes no padrão epidemiológico da dengue no Brasil: o aumento da incidência 

em menores de 15 anos (10,11) e uma maior letalidade. A maior letalidade, condicionada à 

forma hemorrágica, poderia ser explicada por epidemias recorrentes, a fatores relacionados à 

virulência das cepas virais envolvidas, a questões genéticas, ao quadro nutricional dos 

pacientes e à presença de comorbidades, dentre outros, (12).  

 

Até 2006, diferentemente da forma clínica descrita no Sudeste Asiático, a dengue era mais 

prevalente em adultos e apresentava menor número de complicações hemorrágicas (13).  

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima em mais de 50 milhões os casos de dengue 

por ano no mundo. São cerca de 500.000 internações, e as taxas de letalidade da Febre 

Hemorrágica da Dengue, sem o tratamento adequado, podem superar os 20% (3). Em 2010 

foram relatados 1.574.028 casos de dengue nas Américas, dos quais 25.696 foram de Dengue 

Grave. Ocorreram 843 óbitos e o Brasil contribuiu com 942.153 das notificações (14), com 

214.552 casos confirmados em Minas Gerais (15). 

 

No ano de 2010, em Belo Horizonte, houve aumento no numero de casos confirmados e na 

taxa de incidência da dengue em relação aos anos anteriores (Quadro 1).(16).
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Quadro 1: Taxa de incidência(*) da dengue em Belo Horizonte, no período de 1996 a 2010 

ANO Nº CASOS TAXA INCIDÊNCIA 

1996 1.806 86,35 

1997 2.310 110,5 

1998 86.893 4.154,8 

1999 274 13 

2000 222 9,9 

2001 4.578 204,5 

2002 4.140 185,0 

2003 1.555 69,5 

2004 406 18,1 

2005 68 3,0 

2006 674 29,9 

2007 5.230 233,7 

2008 12.841 573,7 

2009 12.911 576,8 

2010 51.755 2.178,8 

Nota: (*) Por 100.000 habitantes população do censo 2000 – 2.375.444 (modificado de SISVE/GEEPI/SMSA – SEMANA 

17/11 (25/04/2011). 

 

Em um estudo de soroprevalência realizado em Belo Horizonte, no período de 2005-2006, 

observou-se um elevado número de pessoas susceptíveis à dengue (17). Conforme afirmava 

Tauil (5), ainda em 2002, a dengue, sem uma vacina preventiva ou um tratamento etiológico 

específico e eficaz, teria no vetor o elo mais vulnerável da cadeia de transmissão. Ainda são 

muitas as dificuldades para o seu combate, as recorrências de epidemias no país e no mundo 

demonstram que, mesmo com baixos índices de infestação, o risco da doença não é eliminado 

(18). 

 

Estudos atuais apontam resultados promissores no controle do vetor e sua transmissibilidade 

(19-21), entretanto, a ameaça das epidemias de dengue ainda é alarmante para a saúde 

coletiva. Para o seu enfrentamento, mantêm-se prioritárias as medidas internacionais de 

vigilância e controle do vetor combinadas com ações de promoção de saúde, de capacitação e 

treinamento de pessoal para o manejo clínico da doença (22-23). 
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Ante as evidências epidemiológicas de extensão da epidemia de dengue de 2008, com o 

aumento da incidência e da gravidade dos casos, o Ministério da Saúde intensificou suas 

ações de prevenção e controle.  

 

 

1.3 Ações oficiais de combate à dengue 

 

 

O Ministério da Saúde elaborou e distribuiu as Diretrizes Nacionais para a Prevenção e o 

Controle de Epidemias de Dengue (25) visando à preparação dos profissionais da assistência e 

de controle do vetor para o enfrentamento da epidemia, além da mobilização da comunidade. 

E ainda orientou gestores e técnicos para adequações de seus planos de contingência. Em 29 

de outubro lançou a Campanha Nacional de Combate à Dengue 2009/2010, quando foram 

produzidos e distribuídos materiais para orientar sobre o manejo clínico dos pacientes 

suspeitos de dengue. 

 

No Levantamento Rápido de Índice de Infestação do Aedes aegypti (LIRAa), realizado em 

outubro de 2009, foi detectada uma infestação predial de 2,2% (26), que, associada ao grande 

número de pessoas suscetíveis no município (17), alertou para um maior risco de epidemia em 

2010. Vale ressaltar que a OMS estabelece índices de infestação aceitáveis de até 1% (3). A 

repetição do LIRAa, em janeiro de 2010, atingiu um índice médio de 4,2 %, confirmando uma 

iminente epidemia (26).  

 

Para atender a esse possível aumento da demanda de pacientes com dengue, a Prefeitura 

Municipal de Belo Horizonte adequou o seu Plano de Contingência (27) mediante a 

intensificação das ações de capacitação de pessoal de assistência à saúde, a abertura de novos 

serviços para atendimento à população, a abertura progressiva de leitos hospitalares de 

enfermaria e cuidados intensivos e a estruturação de locais com recursos adequados para 

receber pacientes para hidratação assistida, ainda sem necessidade de hospitalização,  as 

denominadas Unidades Especializadas em Reposição Volêmica. 

 

No sentido de impactar a qualidade da assistência, a Secretaria Municipal de Saúde, 

sistematizou recomendações para os profissionais da atenção básica e dos serviços de 

urgência quanto ao manejo clínico da dengue, em particular para a percepção de sinais e 
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sintomas indicativos de potencial evolução para as formas graves da doença. Tais 

recomendações estão descritas no Protocolo para atendimento aos suspeitos de dengue - 2009 

(28). 

 

 

1.4 Protocolos e diretrizes 

 

 

Muitos países trabalham com a sistematização de diretrizes para a assistência à saúde (29). A 

perspectiva é de melhorar a eficiência dos sistemas de saúde mediante a redução dos custos, a 

diminuição do desperdício e a melhoria da qualidade da assistência. Os Estados Unidos da 

América, inicialmente, objetivava o controle dos custos, já a Grã-Bretanha buscava impactar 

qualidade na saúde. No Canadá foram evidentes os resultados na redução das taxas de 

cesarianas com o uso de diretrizes clínicas (29, 30). 

 

No Brasil, desde 1990, o Conselho Federal de Medicina e a Associação Médica Brasileira 

trabalham no “Projeto Diretrizes”, que, em colaboração com a Organização Pan-Americana 

de Saúde e o Governo Federal, por meio da Agência Nacional de Saúde Suplementar, 

produzem diretrizes clínicas para a abordagem de diversas patologias, particularmente aquelas 

de maior morbimortalidade e impacto epidemiológico (31). O objetivo é garantir a qualidade 

do cuidado em saúde com efetividade, eficiência, acessibilidade, centrado no paciente, 

equânime e seguro, como prevê a Organização Mundial de Saúde (32). Há consenso de que a 

implementação de diretrizes clínicas a partir de evidências cientificas produz melhores 

resultados quanto à eficiência e à efetividade das intervenções clínicas (29, 33). 

 

A implementação de protocolos e diretrizes clínicas pressupõe constantes revisões à luz de 

novas evidencias cientificas e de estudos de sua aplicabilidade (29). Na doença dengue, 

estudo multicêntrico (34) realizado em países da América Latina e da Ásia, em 2009, analisou 

a variação e a utilização de diretrizes para atendimento da dengue, tendo como referência as 

orientações OMS/OPAS de 1994 e 1998. Entre as diferenças encontradas destacaram-se o 

conceito de sinais de alerta, a classificação do caso, o uso de algoritmos de tratamento e a 

classificação em níveis de gravidade. As diferenças sugeriram a necessidade de reavaliar e 

padronizar as diretrizes, especialmente a classificação do caso. Ante as discussões quanto à 

adequação da classificação da dengue, a Organização Mundial de Saúde (OMS) traçou, nas 
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novas diretrizes globais, orientações para o manejo clinico da doença classificando-a por 

níveis de gravidade (24).  

 

O Ministério da Saúde, na Campanha Nacional de Combate à Dengue em 2009, com o apoio 

do Conselho Federal de Medicina, editou e fez circular o informativo “Dengue: Decifra-me 

ou Devoro-te” (35), com orientações para a abordagem do problema, já considerando a 

classificação dos casos suspeitos de dengue em sintomáticos, com e sem sinais de alerta e 

pacientes com manifestações clínicas de gravidade (hemorragias e choque). Na introdução das 

Diretrizes para o Manejo Clinico da Dengue, o Ministério da Saúde ressalta como seu maior 

objetivo “evitar a morte do doente”. Afirma que o manejo exitoso da dengue está “diretamente 

ligado à qualidade da assistência prestada, com uma triagem que permita a identificação dos 

casos potencialmente mais graves, bem como com a instituição de medidas terapêuticas em 

tempo hábil”. Tais recomendações foram traduzidas nos estados e municípios na elaboração 

dos “Protocolos para atendimento aos suspeitos de dengue”. 

 

 

1.4.1 Protocolo para atendimento aos suspeitos de dengue 

 

 

A orientação nacional e internacional para os protocolos de atendimento da dengue (24) 

estabelece como suspeito da doença todo paciente com relato de febre, com duração máxima 

de sete dias e pelo menos dois dos sintomas: cefaleia, dor retro-orbitária, exantema, 

prostração, mialgia e artralgia. A Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-

BH) segue essa orientação na edição de seu protocolo (28) e ressalta a obrigatoriedade da 

notificação compulsória da suspeita na forma da Lei (36) Quanto a assistência condiciona a 

abordagem ao quadro clínico e laboratorial apresentado. Para identificar as principais 

situações clínicas e sua abordagem terapêutica, a SMSA-BH apresenta fluxos e algoritmos, 

que, a exemplo das diretrizes nacionais são apresentados no seu “Protocolo para Atendimento 

aos Suspeitos de Dengue – 2009” (28).Um dos algoritmos é a classificação de gravidade, que 

define a conduta medica a ser seguida. 
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1.4.2 Classificação da gravidade da dengue 

 

 

Os pacientes com suspeita de dengue são classificados pela gravidade, segundo o quadro 

clínico e laboratorial apresentado, em agrupamentos A, B1, B2, C ou D (Quadro 2). 

 

 
Quadro 2: Classificação dos casos suspeitos de dengue segundo a gravidade, conforme o Protocolo 

para Atendimento aos Pacientes com Suspeita de Dengue, 2009 

MANIFESTAÇÕES GRUPO A GRUPO B1 GRUPO B2 GRUPO C GRUPO D 

Hemorragia leve*/ 

prova do laço 

NÃO SIM SIM SIM SIM 

Sinais de alerta NÃO NÃO NÃO SIM CHOQUE 

Contagem de 

Plaquetas 

>100.000 

ou não     

realizada 

Entre 50.000 e 

100.000 

<50.000 Independente 

do valor 

Independente 

do valor 

Hematócrito Normal ou 

não 

realizado 

Normal ou 

elevado em 

10% do basal 

Elevado maior 

que 10% do 

basal 

Independente 

do valor 

Independente 

do valor 

Notas: * Petéquias, epistaxe, gengivorragia. 
Os valores de plaquetas estão apresentados em células/mm3. 

Fonte: Protocolo para Atendimento aos Pacientes com Suspeita de Dengue, 2009 – SMSA-BH. 

 

Conforme o Protocolo, os pacientes classificados no Grupo A deverão ser acompanhados no 

ambulatório, e os dos Grupos B1 e B2 encaminhados para observação e hidratação assistida 

por, no mínimo, 24 horas. Caso permaneçam nos Grupos B1 e B2, receberão alta e 

orientações e terão retorno agendado na Unidade Básica de Saúde de sua referencia para 

controle clínico ambulatorial (28). 

 

As gestantes, as crianças menores de 13 anos, os idosos com mais de 65 anos e os portadores 

de doenças crônicas - tais como: diabetes mellitus, hipertensão arterial, asma brônquica, 

doença hematológica ou renal crônica, cardiopatia, doença clorido-péptica ou doença 

autoimune - são considerados situações especiais com risco de desenvolver forma graves da 

dengue. Nesses casos é imperativa a realização da prova do laço e da coleta de sangue para 

contagem de plaquetas e determinação do hematócrito, conduta pode apontar precocemente 

indícios de alterações na coagulação sanguínea, lesões capilares e perda de volume 
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intravascular. (28). Os resultados dos exames deverão ser analisados conforme o estabelecido 

no Quadro 2. 

 

Ainda, segundo o protocolo, os casos classificados como Grupos C e D e B1 e B2, cuja 

evolução apresente os “sinais de alerta”, deverão, inicialmente, receber cuidados clínicos que 

envolvam uma adequada hidratação e o acompanhamento médico, enquanto aguardam 

transferência para um leito hospitalar.  

 

Os sinais de alerta compreendem: dor abdominal intensa e contínua, vômitos ou diarreia 

persistentes, hepatomegalia dolorosa, hematêmese e/ou melena, derrames cavitários (pleural, 

pericárdico, peritoneal, outros), hipotensão arterial, pressão arterial convergente (diferença 

entre pressão arterial sistólica e diastólica < 20 mmHg), hipotensão postural (queda maior que 

20 mmHg na pressão arterial sistólica ou 10 mmHg na pressão arterial diastólica, em um 

intervalo de até três minutos após o paciente se colocar de pé), lipotimia, diminuição 

repentina da temperatura corporal, extremidades frias e cianóticas, prostração intensa, 

sonolência ou irritabilidade, desconforto respiratório, redução da diurese, taquicardia e pulso 

fino (28). 

 

Na vigência da necessidade da internação, o protocolo estabelece fluxos para acesso ao leito 

hospitalar. Sendo o paciente usuário dos serviços do Sistema Único de Saúde, o pedido de 

internação é registrado na Central de Internação da Secretaria Municipal de Saúde, que irá 

buscar o leito adequado àquela solicitação.  

 

 

1.5 A internação hospitalar e a regulação do leito 

 

 

Desde o início da implantação do Sistema Único de Saúde, ainda na década de 90, normas e 

orientações definem para os estados e municípios responsabilidades com a regulação 

sistematizada da assistência dos serviços de saúde. A regulação é, portanto, um instrumento 

para a utilização racional de recursos públicos na busca pela integralidade e equidade do 

atendimento (37). A Portaria N°1.559, de 1° de agosto de 2008, que instituiu a Política 

Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde (SUS), estabelece como atribuição dos 

serviços municipais de saúde a regulação do leito hospitalar (38). 
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Em Belo Horizonte, a Central de Internação da Secretaria de Saúde, criada em dezembro de 

1994, é depositária de todos os pedidos de internação para os hospitais credenciados pelo SUS 

do município. Ela trabalha com um sistema de informação específico, criado pela Empresa de 

Informática e Informação do Município de Belo Horizonte (PRODABEL). Os serviços 

médicos de outros municípios solicitam a internação em Belo Horizonte, via a regulação 

regional da Macro-Centro da Secretaria de Estado da Saúde do Estado de Minas Gerais (SES-

MG), que também tem o seu sistema informatizado (SUS FÁCIL), mantido em 

interoperabilidade com o de Belo Horizonte. 

 

A Central de Internação de Belo Horizonte funciona em regime de plantão ininterrupto e 

conta com uma equipe de profissionais que monitoram e acompanham ativamente as 

disponibilidades de leitos, a internação dos pacientes e a liberação dos laudos de Autorização 

de Internação Hospitalar (AIH). Estes, sob a orientação dos médicos reguladores, que 

coordenam, controlam e regulam a internação, estabelecendo prioridades para os pedidos 

solicitados ante o perfil dos leitos disponibilizados, fazem a busca ativa da vaga para a 

internação hospitalar, quando necessário, e intermedeiam as relações entre os solicitantes e os 

serviços de internação. 

 

Os hospitais públicos em Belo Horizonte que dispõem de serviços de Pronto Atendimento têm 

autorização prévia da SMSA para proceder às internações em seus próprios leitos nos casos de 

urgência e emergência, desde que tenham vagas disponíveis e os laudos de solicitação de AIH 

sejam fornecidos sem a necessidade do cadastro clínico eletrônico no sistema. 

 

A solicitação de internação é um ato do médico e da instituição onde o paciente se encontra. O 

medico assistente preenche um formulário padronizado pelo SUS, denominado Laudo de 

Solicitação de Autorização de Internação Hospitalar (37). O laudo de solicitação de AIH é 

formatado em quadros com dados de identificação do paciente e do serviço onde está 

ocorrendo o atendimento, do quadro clínico; do motivo da internação; do diagnóstico 

presuntivo; da data do pedido; do profissional médico assistente, que assina o pedido e se 

identifica pelo registro no conselho de classe (CRM) e de pessoa física (CPF). A especialidade 

é a clínica para a qual a internação se destina (clínica médica, cirúrgica, pediátrica, cuidados 

intensivos, neurológica, etc.). O tratamento hospitalar solicitado é expresso por um número, 

código de procedimento, definido em uma tabela nacional do Sistema de Informação 

Hospitalar e Ambulatorial SIH/SIA/SUS (37). 
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Na suspeita de dengue, a clínica solicitada poderá ser clínica médica, pediátrica ou de 

cuidados intensivos (CTI), e os procedimentos poderão ser os códigos 0303010010 – 

Tratamento da Dengue Clássica – e 0303010029, ou Tratamento da Dengue Hemorrágica, 

definidos pelo médico assistente na origem, segundo o quadro clínico apresentado. 

 

O pedido de internação é confirmado a cada 12 horas ou, quando necessário, pela unidade de 

origem, que registra a evolução clínica e as condutas médicas que estão sendo tomadas para 

aquele paciente que aguarda a hospitalização. Ao ser cadastrado no Sistema da Central de 

Internação, esse pedido (Solicitação de Autorização de Internação Hospitalar ) é a ferramenta 

utilizada pelos médicos reguladores na busca do leito adequado à aquela solicitação.  

 

O pedido de internação pode ser cancelado pela unidade solicitante ou pela Central de 

Internação, desde que comunicado ao serviço de origem do pedido. Os principais motivos de 

cancelamento são alta hospitalar; mudança de diagnóstico, procedimento ou clínica; 

internação na própria unidade ou transferência de forma direta para outros serviços (de forma 

emergencial para unidade de maior complexidade ou serviços de saúde não pertencentes ao 

SUS); desistência do paciente; óbito ou questões administrativas (erros de digitação e 

duplicidade de pedido, entre outros). 

 

Quando atendida a solicitação de internação, o sistema gera para aquele pedido um número de 

laudo de “Autorização de Internação Hospitalar” (AIH), que é a sequência numérica, de 

caráter nacional, identificadora daquela internação no Sistema de Informação Hospitalar do 

Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). 

 

O Município de Belo Horizonte é o centro da micro e macrorregião sanitária (39). A 

contratação de leitos hospitalares pelo SUS, necessários para atender a essa população de 

6.145.218 habitantes, está aquém do requerido, mesmo se levando em conta os 8.339 leitos 

SUS, registrados no CNES, dos 104 municípios que compõem essa região sanitária (40). Para 

cumprir essa carência, algumas medidas têm sido tomadas pelas três esferas de gestão, como a 

contratação dos chamados hospitais 100% SUS em Belo Horizonte (41), a formatação das 

redes de urgência da Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (42) e os incentivos para 

as redes estratégicas de urgência do Ministério da Saúde (43). 
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Qualquer evento que supera a demanda habitual por leitos hospitalares requer maior precisão 

da Central de Internação para adequar as solicitações aos leitos disponibilizados. Em situações 

de epidemia, como a de dengue, em 2010, em Belo Horizonte, o preenchimento adequado do 

pedido de internação, fundamentado no protocolo para o manejo clínico da dengue, deveria 

ser um dos pressupostos para a utilização racional dos recursos e a efetividade da regulação 

do acesso à internação. Os registros médicos relatados em cada pedido, quando do seu 

cadastro na Central de Internação, são a ferramenta mais importante para a ação do medico 

regulador em proceder a hospitalização solicitada. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar os pedidos de internação hospitalar por dengue, cadastrados na Central de internação 

da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, no período de janeiro a dezembro de 

2010. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 Avaliar os pedidos de internação por dengue quanto à ocorrência mensal, à frequência de 

pedidos por unidade solicitante, ao tempo de espera para o atendimento ou cancelamento, 

aos motivos de cancelamento, à descrição da população atendida, à frequência dos 

procedimentos e das especialidades solicitadas. 

 

 Avaliar os pedidos de internação por dengue segundo o estabelecido no “Protocolo para 

Atendimento aos Pacientes Suspeitos de Dengue - 2009” da Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte. 

 

 Analisar os pedidos de internação atendidos pela Central de Internação de Belo 

Horizonte, de acordo com o diagnostico e o tratamento realizado quando da alta 

hospitalar, registrados no Sistema SIH/SUS/DATASUS 

 

 Verificar, no SISVE/SMSA/BH, a frequência e a proporção com que esses pedidos foram 

notificados e o diagnóstico laboratorial de dengue confirmado. 
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3 PRODUTOS 

 

 

3.1 Artigo 1: Avaliação dos pedidos de internações por dengue no Município de Belo 

Horizonte segundo o protocolo para indicação de cuidado hospitalar em 2010 

 

Evaluation of applications for admissions for dengue in Belo Horizonte – using the 

protocol for indication of hospital care 

 

Submetido ao periódico Cadernos de Saúde Pública 
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Resumo 

 

O objetivo do trabalho foi identificar, nos pedidos de internação por dengue em Belo 

Horizonte, no ano de 2010, as justificativas clínicas estabelecidas no protocolo para 

atendimento à dengue. Trata-se de um estudo transversal que avaliou os cadastros de 1262 

pedidos registrados na Central de Internação do município no período. Os sinais e sintomas 

clínicos, definidos nesse protocolo, para suspeita de dengue e indicação de hospitalização, 

constituíram as variáveis avaliadas. Em 54% pedidos não havia registros clínicos para 

suspeita de dengue e em 61,6% os registros foram insuficientes para a classificação de 

gravidade. Em 50% dos pedidos não foram identificados dados que justificassem a solicitação 

de hospitalização. Dos pedidos, 32% foram cancelados, sendo 70% deles por alta. Dos 

internados, 89% tiveram o diagnostico referendado no tratamento realizado. A insuficiência de 

registros prejudicou a conclusão sobre a aderência ao estabelecido no protocolo. Observou-se 

que os cadastros não são indutores do preenchimento de registros médicos. Concluiu-se pela 

necessidade de altera-los na perspectiva de sua qualificação, de modo a favorecer o seu 

preenchimento e se levarem em conta a gravidade do caso, a efetividade da regulação do 

acesso à internação e a observância dos Protocolos oficiais. 

 

Palavras-chave: Dengue. Hospitalização. Protocolos clínicos. Registros médicos  
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Abstract  

The aim of this study was to identify in the orders of hospitalization for dengue in Belo 

Horizonte, from January to December 2010, the justifications set out in the clinical protocol 

for care of dengue. This is a cross-sectional study that evaluated the records of orders 

registered in 1262 admissions center of the city over the period. The clinical signs and 

symptoms as defined in the protocol for suspected dengue and for hospitalization, were the 

variables. In 54% of the requests there were clinical records for suspected dengue and 61.6% 

of the records were insufficient for classification of severity. In 50% of the applications the 

data were not identified to justify the request for hospitalization. Among the requests, 32% of 

them were canceled, 70% due to hospital release. Among the patients, 89% were diagnosed 

directly addressed in treatment. The lack of records damaged the conclusion on the adherence 

to the established protocol. It was observed that the records are not inducers of completion of 

medical records. It was concluded by the need to change them seeing their qualification and to 

make easier their completion and to take into account the seriousness of the case, the 

effectiveness of regulating access to the hospital and compliance with official protocols. 

 

Keywords: Dengue. Hospitalization. Clinical protocols. Medical records. 
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Introdução 

 

Há consenso de que a implementação de diretrizes clínicas a partir de evidências científicas 

produz melhores resultados quanto à eficiência e à efetividade das intervenções clínicas 1. No 

campo da saúde coletiva, a sistematização de diretrizes relacionadas a intervenções sobre a 

saúde da população aumenta a eficiência dos sistemas de saúde, promove a redução de custos 

e contribui para melhorar os processos da gestão, da segurança e da qualidade da assistencia1. 

Buscando garantir essa qualidade do cuidado, a gestão do Sistema Único de Saúde no Brasil, 

em parceria com as associações de especialidades, tem formatado diretrizes para o 

atendimento principalmente aquelas doenças de maior impacto epidemiológico2.  

 

A Dengue, arboviroses de importância mundial, é uma delas3. Suas frequentes epidemias4 

constituem um desafio para a saúde coletiva5. Implicam maiores investimentos financeiros, 

além de transtorno ao cotidiano das pessoas acometidas e de suas famílias, com perda de dias 

de escola e horas de trabalho6,7. Seu enfrentamento requer envolvimento de múltiplos atores e 

ações. O combate ao vetor, o elo mais vulnerável da cadeia de transmissão, combinado com 

ações de promoção de saúde e a capacitação e o treinamento de pessoal para o manejo clínico 

da doença são as medidas essenciais e prioritárias8,9. 

 

Em 2009 frente à extensão das epidemias de dengue no Brasil e o risco de formas mais graves 

com maior letalidade da doença, o Ministério da Saúde, com o apoio do Conselho Federal de 

Medicina, editou e fez circular o informativo “Dengue: Decifra-me ou Devoro-te”10. Nele 

apresentava as diretrizes para a abordagem do problema, afirmando como principal objetivo 

evitar a morte do doente, e orientava para a identificação dos casos potencialmente graves e 

pela instituição de medidas terapêuticas em tempo hábil. Tais orientações foram traduzidas 

nos estados e municípios nos protocolos oficiais para o atendimento a dengue11,12. 

 

No Município de Belo Horizonte dados epidemiológicos sugeriam risco de epidemia de 

dengue para o ano de 2010. No Levantamento Rápido de Índice de Infestação do Aedes 

aegypti (LIRAa), realizado outubro de 2009, a infestação era 2,2%13 e o inquérito 

epidemiológico realizado mostrava elevado número de pessoas suscetíveis à dengue no 

município14. A repetição do LIRAa em janeiro de 2010, que mostrando índice médio de 

4,2%13, confirmou tal possibilidade. Os índices aceitáveis, segundo a World Health 

Organization, são de até 1%15. 
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Para atender à iminente epidemia de 2010, a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte adequou 

o seu Plano de Contingência12 com a abertura progressiva de leitos hospitalares, ampliação de 

serviços para atendimento à população, a adequação de espaços para funcionamento de leitos 

de observação e hidratação assistida (Unidades Especializadas de Reposição Volêmica) e a 

intensificação das ações de capacitação de pessoal. Atendendo as diretrizes do Ministério da 

Saúde16, editou o “Protocolo para Atendimento aos Pacientes com Suspeita de Dengue – 

2009”12, onde estabeleceu fluxos e condutas para o manejo clinico da doença. 

 

Os protocolos oficiais descrevem a dengue como uma doença aguda, febril, que, onde após 

um período de incubação de 4 a 10 dias, segue um curso evolutivo em três fases. Na primeira, 

o paciente apresenta sinais e sintomas indistinguíveis de outras doenças virais cujo controle 

clinico ambulatorial é indispensável. Nessa fase não se pode estimar se a evolução será grave 

ou não. Com a regressão da febre, segue-se a fase crítica, quando, nas primeiras 24 a 48 horas, 

o aumento da permeabilidade capilar determina o extravasamento de sangue. Nessa fase 

podem ocorrer manifestações hemorrágicas de pequena e grande monta, chegando à perda de 

grandes volumes de sangue e acúmulo de líquidos, especialmente em espaços pleurais e do 

abdome, o que pode acarretar deterioração de órgãos vitais. Essas manifestações são 

expressas clinicamente nos “sinais de alerta”16,17. 

 

Os sinais de alerta se manifestam por dor abdominal intensa e contínua, vômitos e diarreia 

persistente, hepatomegalia dolorosa, hemorragias importantes, hematêmese e ou/melena, 

hipotensão arterial, pressão arterial convergente, taquicardia, extremidades frias e cianóticas, 

desconforto respiratório, redução da diurese, prostração intensa, sonolência ou irritabilidade. 

Considera-se aqui a possibilidade de evolução da gravidade da doença, e a internação 

hospitalar é indicada16-18. 

 

Nesta fase, o paciente poderá evoluir com desidratação grave, hipotensão arterial, hipofunção 

de órgãos vitais e deterioração do estado de consciência, o que caracteriza a forma mais grave 

da doença, a síndrome do choque da dengue com indicação formal de tratamento em unidade 

de cuidado intensivo12,17. 

 

Superado esse período catastrófico, inicia-se a fase de convalescença, quando ocorrem a 

reabsorção da sobrecarga de líquidos e a restauração das alterações laboratoriais e 

funcionais18. 
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As manifestações de alerta terão melhor ou pior prognostico em função de condições 

especiais, de doenças concomitantes e da faixa etária do paciente, chamadas condições de 

vulnerabilidade ou risco. A chave do sucesso da abordagem da dengue é reconhecer os avisos 

clínicos que essas fases apresentam, particularmente os expressos nos sinais de alerta, choque, 

e as condições de risco12,16. 

 

A prevenção da letalidade nas formas graves da dengue é o principal objetivo do protocolo9. 

Daí a ampliação do acesso aos serviços prestados por profissionais médicos e enfermeiros 

treinados, que conheçam os sintomas da dengue e saibam tratar seus efeitos, o que pode 

reduzir a taxa de mortalidade da dengue a menos de 1%15.  

 

Reconhecer as manifestações clínicas e classificar os pacientes nos critérios de gravidade é, 

segundo os protocolos oficiais, o que norteia o cuidado medico na assistência à dengue. A 

indicação de internação hospitalar deve obedecer aos critérios exigidos tanto para oferecer 

uma atenção adequada1, quanto para racionalizar os custos7 e maximizar recursos1. 

Fundamentais para esse processo são as centrais reguladoras, que devem conhecer as 

diretrizes clínicas e os fluxos estabelecidos, aferindo prioridades para o atendimento dos 

pedidos, tentando obedecer ao tempo de resposta adequado ao tratamento e otimizar os 

recursos disponíveis. A eficiência de sua atuação tem estreita relação com a qualidade do 

cadastro do pedido registrado nas centrais de internação. Supõe-se que os pedidos estejam 

adequadamente preenchidos, com os dados clínicos registrados conforme o estabelecido nos 

protocolos, de forma a permitir à equipe reguladora tomar a decisão adequada a cada caso. 

  

Considerando os critérios estabelecidos no “Protocolo para Atendimento aos Pacientes com 

Suspeita de Dengue – 2009”12 da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-

BH), este estudo buscou avaliar nos pedidos de internação hospitalar por dengue, registrados 

na Central de Internação do Município, a indicação de hospitalização em conformidade com o 

estabelecido no protocolo. Avaliou a frequência com que os casos foram notificados, a 

confirmação laboratorial do diagnóstico e a concordância entre os procedimentos solicitados 

nos pedidos e os procedimentos da alta hospitalar. 
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Métodos 

 

Esta pesquisa constitui-se num estudo descritivo transversal dos pedidos de internação por 

dengue, cadastrados na Central de Internação da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte (CINT-BH), no período de 01/01/2010 a 31/12/2010. Nesse sentido, foi realizada 

uma análise exploratória do RELATÓRIO CINT-BH – RELAÇÃO DE PEDIDOS, constante 

no sistema de informação da CINT-BH, no módulo de relatório SAO4R. Esse relatório foi 

gerado em forma de planilha eletrônica no formato Excel e apresentou 1.822 pedidos. 

 

O relatório continha, para cada pedido, os dados demográficos; a unidade solicitante; a 

unidade de destino quando houve a internação; as datas de solicitação, internação ou 

cancelamento do pedido; os motivos do cancelamento; o quadro clínico/laboratorial; a clínica 

e o procedimento solicitado constante da Tabela Nacional de Procedimentos SIASUS: 

Procedimentos 0303010010, para Tratamento de dengue Clássica e 0303010029, para 

Tratamento de Dengue Hemorrágica.  

 

Fizeram parte do estudo apenas os pedidos cadastrados pelos serviços de saúde do município 

de Belo Horizonte - 1.262 pedidos de internação -, excluídos aqueles procedentes de outros 

municípios ou cadastrados em duplicidade e que foram descartados. Vale salientar que essa 

decisão não levou em conta o município de residência dos pacientes. 

 

O formulário que os médicos utilizam para emitir o pedido de internação hospitalar na Central 

de Internação não é estruturado. Contém dados demográficos de identificação do paciente; o 

registro da especialidade e do procedimento solicitado; a identificação do médico assistente e 

a descrição sumária dos registros médicos do atendimento, do quadro clínico, da suspeita 

diagnóstica, da propedêutica realizada e do tratamento instituído. Ao cadastrar o pedido na 

Central, o sistema CINT-BH exige os dados de frequência cardíaca, frequência respiratória, 

pressão arterial, pulso radial e temperatura corporal. Para menores de 12 anos, também é 

obrigatório registrar peso e altura estimada da criança. Os registros médicos são de livre 

preenchimento. 

 

Para construir o banco de dados do presente estudo, foi necessário identificar e codificar os 

registros médicos dos pedidos. Foram elencados, para constituir as variáveis que seriam 

identificadas, os sinais e os sintomas definidores de suspeita de dengue – presença de febre, 



32 

cefaleia, dor retro-orbicular, mialgia, artralgia, prostração e exantema –, os dados clínicos, os 

resultados de exames, assim como os indicativos de sinais de alerta para classificação de 

gravidade, previstos no Protocolo12 da SMSA-BH. Foram identificados e codificados também 

os apontamentos sobre as condições cardiorrespiratórias e da consciência, as alterações de 

contagem do hematócrito e das plaquetas, as alterações na pressão arterial, a presença de 

manifestações, as situações de vulnerabilidade (gravidez, imunodeficiências, hipertensão 

arterial, diabetes, doenças pulmonares, renais e hepáticas), a presença de sangramentos e os 

resultados da prova do laço – todas variáveis pertinentes ao protocolo em questão. 

 

Na planilha gerada pelo sistema CINT-BH, no modulo de relatório SA04R, foram acrescidas 

essas variáveis, codificadas em SIM, se presentes; NÃO, se relatadas como ausentes; NR, 

quando não relatadas; POSITIVO, se o resultado do teste foi positivo; NEGATIVO, se o 

resultado foi negativo. Apuraram-se a frequência mensal e a origem dos pedidos, se hospitalar 

ou ambulatorial; os dados sociodemográficos; a idade e o gênero; a situação, se internado ou 

cancelado; o tempo de espera entre o pedido e o cancelamento; a descrição do motivo do 

cancelamento e da saída.  

 

Com base no Protocolo12 cada pedido de internação do estudo foi analisado individualmente, 

Foram identificados os sinais e sintomas clínicos para suspeição de dengue. Atendido esse 

critério, tais pedidos foram agrupados e nominados SUSPEITO. Não sendo os registros 

suficientes à classificação, os pedidos foram agrupados e nominados NRCSD (não relato de 

critérios de suspeito de dengue). Da mesma forma procedeu-se para a classificação de 

gravidade de todos os pedidos constantes do estudo, nos Grupos A, B1, B2, C e D. Quando 

não foi possível classifica-los,  pela insuficiência dos registros médicos dos sinais e sintomas, 

os pedidos foram agrupados e nominados NC (Não Classificado). 

 

Cada pedido atendido pela CINT-BH gera, para a unidade hospitalar de destino, um laudo de 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH), com um número único em todo o território 

nacional, para pagamento por serviços prestados ao SUS. A AIH também coleta dados de 

morbimortalidade hospitalar que são inseridos no Sistema de Informação Hospitalar do 

Ministério da Saúde (SIHSUS/DATASUS/MS)19. 

 

Pelo número de laudos de AIH, dos pedidos de internação por dengue cadastrados na CINT-

BH em 2010, fez-se a busca no sistema SIHSUS/DATASUS das internações em Belo 
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Horizonte, no período, pelos códigos de procedimentos 0303010010 - Tratamento de Dengue 

Clássica e 0303010029 – tratamento de Dengue Hemorrágica. O objetivo foi identificar 

quantos dos pacientes regulados pela CINT-BH tiveram, na alta hospitalar, o procedimento 

dengue como diagnóstico de saída.  

 

Foram utilizados os Programas Acess/Microsoft Office 2007 e Epi Info 3.5.2 para busca e 

analise de dados entre os bancos de dados. (IC95%). 

 

Ainda por meio do Programa Acess/Microsoft 2007, fez-se a busca dos registros de 

notificações no banco de dados do Serviço de Informação em Saúde e Vigilância 

Epidemiológica (SISVE) da SMSA-BH. O objetivo foi constatar a notificação e se houve 

confirmação laboratorial da doença daqueles pacientes com pedidos de internação para 

tratamento de dengue, cadastrados na CINT-BH, no ano de 2010. Realizou-se a busca pelo 

nome do paciente e data de nascimento. Com auxilio do Epi Info 3.5.2 foram realizadas as 

analises entre os bancos de dados (IC 95%). 

 

No que diz respeito à análise estatística, foram feitos cálculos de frequências absolutas e 

relativas e de medidas de tendência central (media e mediana), assim como a comparação de 

proporções por meio do teste Qui-quadrado com correção de Yates, para o que se utilizou o 

software Epi Info versão 3.5.2. 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de 

Belo Horizonte e considerado de relevante interesse para o serviço.  
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Resultados 

 

No ano de 2010 foram registrados, na Central de Internação do Município de Belo Horizonte, 

1.822 pedidos de internação hospitalar de pacientes usuários do SUS, por motivo de dengue 

(procedimentos Tratamento da Dengue Clássica e Tratamento da Dengue Hemorrágica). Eles 

representaram 12% do total dos pedidos de internação das urgências médicas, exceto partos e 

outras urgências obstétricas, que têm regulação específica. No mês de março de 2010, esse foi 

o motivo mais frequente registrado na central para internação de urgência, conforme os 

relatórios CINT-BH.  

 

Excluídos os pedidos de internação oriundos de outros municípios e os cadastrados em 

duplicidade, foram avaliados 1.262 pedidos de solicitação de internação por dengue. Da 

avaliação apurou-se que 686 (54,4%) eram de pacientes do sexo feminino e 576 (45,6%) do 

sexo masculino. A média das idades era de 39 e a mediana de 37,5 anos. Houve 1.079 (85,5%) 

solicitações para internação nas especialidades de clínica geral, 162 (12,8%) para pediatria e 

21 (1,7%) para Unidade de Tratamento Intensivo. Destas, 931 (73,8%) eram para Tratamento 

da Dengue Clássica e 331 (26,2%) para Tratamento da Dengue Hemorrágica. Os menores de 

15 anos totalizaram 205 pedidos e 16% deles tinham como procedimento solicitado o 

Tratamento da Dengue Hemorrágica (Tabela 1). 

 

Dos 1.262 pedidos avaliados, 757 notificações foram localizadas no banco de dados do 

sistema de vigilância epidemiológica SISVE da SMSA/BH (Tabela 1). Em 71% delas a 

notificação do agravo ocorreu em data anterior ao pedido de internação. O diagnostico de 

dengue foi confirmado em 76% das notificações localizadas e 8% ainda aguardavam 

confirmação na época do estudo. 

 

As Unidades de Atendimento de Urgência (UPAs) e Unidade Especializada de Reposição 

Volêmica (UERV) foram responsáveis por 80% dos pedidos de internação (Tabela 1). 

 

Foram internados 856 pacientes, o equivalente a 68% dos pedidos, e cancelados 406 (32%). O 

principal motivo de cancelamento foi a “alta hospitalar”, 69% e 4% por transferência direta 

(Tabela 1). 
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Os 1.262 pedidos tiveram seus registros médicos avaliados segundo o estabelecido no 

protocolo para atendimento aos suspeitos de dengue – 2009, da SMSA-BH12. Os registros 

médicos de preenchimento obrigatório, frequência cardíaca (FC) e pressão arterial (PA), 

foram identificados em 93% e 89% dos cadastros Quanto aos registros de exames, dados de 

preenchimento não estruturados, foram identificados os resultados de hematócrito em 79% e 

contagem de plaquetas em 91% dos cadastros avaliados (Tabela 2). 

 

A frequência do registro de sinais e sintomas definidores de dengue, principais sinais de alerta 

e situações especiais e de risco, definidores de gravidade, é apresentada na Tabela 2.  

 

Os registros médicos constantes do cadastro de cada pedido avaliado permitiram concluir que 

46% apresentavam critérios para a classificação de suspeito de dengue (Tabela 3). Quanto a 

classificação de gravidade, os dados clínicos registrados foram insuficientes para 62,4% dos 

cadastros (Tabela 4).  

 

Dos 856 pedidos atendidos e internados pela Central de Internação, 89 % tiveram o 

diagnostico de dengue como diagnostico principal quando da alta hospitalar (Tabela 5). 

 

No presente estudo foram identificados 13 óbitos, dez deles sem registros médicos suficientes 

para a classificação por gravidade. Dos classificados pela gravidade, três estariam nos Grupos 

A, C e D, respectivamente.  

 

Discussão 

 

As diretrizes atuais de diagnóstico, controle, tratamento e prevenção da 

dengue16,20.estabelecem redes de atendimento contemplando a interlocução entre unidades 

básicas (ambulatórios), unidades de reposição volêmica, serviços de pronto atendimento e 

hospitais, para favorecer o êxito das intervenções. A ênfase no manejo clínico em classificar 

pela gravidade todos os suspeitos de dengue propõe uma abordagem clínica relativamente 

simples, que pode salvar vidas. A pretensão é ser exitosa para o desfecho da doença; esperam-

se da assistência médica uma interpretação correta dos sinais e sintomas clínicos de suspeição 

da doença, a observação clínica acurada, a identificação dos indicativos de gravidade e a 

instauração das intervenções adequadas e em tempo hábil. As decisões tomadas nas unidades 

básicas de saúde e nos serviços de pronto atendimento, quando os pacientes são vistos pela 
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primeira vez, são cruciais. O estabelecimento de uma conduta médica bem fundamentada nos 

parâmetros clínicos e planejada não só reduz o número de internações desnecessárias como 

pode salvar vidas16,17.  

 

O fato de que a maioria dos pedidos de internação teve origem nas unidades de pronto 

atendimento e de reposição volêmica sugere ter havido uma conduta condizente com as 

diretrizes para atendimento da dengue. Isso também é reforçado pela elevada porcentagem de 

cancelamentos por alta, sugerindo que os pacientes que estiveram em observação assistida 

evoluíram bem. Também o cancelamento de pedidos por transferência para unidades de maior 

complexidade, sem a intervenção da CINT-BH, sugere que houve tomada de decisão ágil 

frente a possíveis pioras do quadro clínico, o que pode indicar ter havido articulação entre os 

serviços. A Portaria Nº 2.048, de 05 de novembro de 2002, do Ministério da Saúde, que 

regulamenta as redes de urgência20, prevê as transferências diretas entre redes hierarquizadas 

de serviços assistenciais, sob a égide de vaga zero, onde unidades de maior porte em 

complexidade são referências para serviços de pronto atendimento ambulatorial  

 

A região geográfica que mais emitiu pedidos de internação foi a área de abrangência do 

Distrito Sanitário de Venda Nova. No Município de Belo Horizonte, a região de Venda Nova 

teve a mais alta taxa de incidência de dengue em 2010 com 4.417,5 por 100.000 habitantes e 

os mais altos índices larvários12,13. Estudo de soroprevalência realizado em regiões de Belo 

Horizonte por Pessanha et al.14 e Cunha et al.21 também apontaram a região de Venda Nova 

como favorecedora da proliferação do mosquito da dengue e dos casos da doença. 

 

Quanto às faixas etárias acometidas, o presente estudo mostrou que a maioria dos pedidos de 

internação era para adultos, com 16% dos pedidos para menores de 15 anos (Tabela 1). 

Diferente de alterações alertadas por Teixeira et al.4,22 e Cavalcanti23, o Município de Belo 

Horizonte tem apresentado diminuição da incidência da dengue em faixas etárias mais 

jovens12.  

 

Dados da SMSA-BH mostram que os casos de dengue ainda tem maior incidência nos 

adultos12. Quanto à incidência em menores de 15 anos, detectada nos anos de 2007 a 2011, os 

dados mostram que, de 4,7% do total de casos confirmados em 2007, houve um aumento para 

14,6% em 2009, caindo em 2010 para 13,7% e para 10,3% em 2011. Mesmo com a queda das 

taxas, há preocupação quanto a mudança que ocorre no perfil clínico-epidemiológico da 
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dengue no Continente Americano. Tem ocorrido aumento na incidência com maior letalidade 

em faixas etárias mais jovens e em idosos18,-22. 

 

A despeito das dificuldades de utilização de critérios clínicos para a suspeição de dengue em 

crianças, por serem os sinais e os sintomas da doença semelhantes a outras viroses comuns na 

infância25, a confirmação do diagnóstico de dengue, no sistema de notificação, foi de 76% nos 

pedidos que tiveram as notificações localizadas.  

 

Quanto à insuficiência dos registros médicos, relacionada ao registro inadequado e à 

qualificação do pedido, duas considerações podem ser relevantes. Primeiro, o cadastro do 

pedido é feito a partir de uma solicitação de Autorização de Internação Hospitalar (Laudo de 

solicitação de AIH), um instrumento contábil de registro de produção hospitalar para efeito de 

pagamentos, que, para justificar a internação, exige algumas informações clínicas19. O estudo 

confirmou serem os campos referentes aos registros clínicos inadequados, os espaços não 

estruturados, genéricos e não indutores ao preenchimento dos sinais e sintomas que 

permitiriam a caracterização clínica do diagnóstico, da gravidade ou do grau de urgência do 

pedido de internação.  

 

Segundo, o cadastro do pedido na Central ao ser realizado por um profissional administrativo 

pode não apresentar a integralidade dos dados com que foi emitido pelo medico assistente. A 

transcrição de dados de um formulário não estruturado para outro, ambos de livre 

preenchimento pode ser passível de erros de interpretação ou digitação. 

 

Essas duas considerações não isentam a necessidade de se estimular a prática do registro dos 

dados clínicos. Os registros médicos ainda não são satisfatórios, seja em solicitações de 

internação, fichas de notificações, prontuários médicos ou outros documentos clínicos26-31. 

Especificamente na Central de Internação, alerta-se para a necessidade de alteração na forma 

de registrar o pedido. Sugere-se, como alteração, a criação de campos estruturados que 

induzam o registro médico, em especial aqueles pertinentes aos protocolos e diretrizes clínicas 

oficiais2,3,12. Esse alerta deve ter consequências, pois a qualidade da informação é um item 

fundamental para o médico regulador buscar o leito adequado e garantir a equidade na 

distribuição das vagas e o uso racional dos serviços – ações de competência da regulação da 

assistência hospitalar prevista na Portaria Nacional de Regulação do SUS32.  
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Ainda sobre a insuficiência ou inadequação dos registros médicos, nos pedidos avaliados 

constatou-se que tal não foi determinante para a efetivação da internação: 62% dos pedidos 

foram atendidos, independente do preenchimento adequado ou suficiente dos registros 

médicos. O estudo não permitiu concluir sobre a equidade da distribuição dos leitos 

hospitalares e otimização dos recursos disponíveis. Um dos objetivos da implantação de 

protocolos clínicos é contemplar a efetividade e o uso racional dos recursos disponiveis1,2.  

 

Também por insuficiência de dados, não foi possível concluir sobre os critérios utilizados 

pelos médicos assistentes na tomada de decisão de solicitar a internação hospitalar. Estariam 

eles utilizando os fluxos e os algoritmos estabelecidos no protocolo? Estariam sendo 

interpretados de forma correta os sinais e sintomas indicativos de alerta, visto que o registro 

médico dos mesmos foi da ordem de 50%? Esses dados não estariam sendo relatados ou não 

observados? A interrogação pode ser pertinente se levar em conta as duas considerações 

citadas: formulário que não induz ao preenchimento e cadastro de pedidos passiveis de erros 

de interpretação e digitação.  

 

O estudo sugere que os pacientes foram internados independentemente do registro ou não das 

justificativas clínicas ou da gravidade apresentada. Em análise comparativa, não houve 

diferença significante (p=0,097) entre os classificados como suspeitos ou sem registros de 

critério para suspeita de dengue (Tabela 3). O mesmo ocorreu quanto aos critérios de 

classificação de gravidade, os pacientes foram internados estando ou não as manifestações de 

gravidade descritas. 

 

Barniol et al.30, num estudo de revisão da classificação da dengue, quanto a integralidade das 

informações sobre os sinais de alerta relata que eles não foram observados em estudos 

retrospectivos e foram identificados como presentes ou ausentes em 93,1% dos prontuários 

em estudos prospectivos. A realização da prova do laço manteve-se com registro baixo, sendo 

identificado seu registro em 64% nos países da América Latina e 29,3% na Ásia, onde foram 

realizados os estudos. Concluem que a classificação revista tem maior aplicabilidade e 

potencial de triagem e identificação de casos graves. Os participantes do estudo de revisão30 

interrogam se a classificação revisada, ou seja, a classificação por gravidade não acarretaria 

no aumento das taxas de hospitalização em função de sinais de alerta não claramente 

definidos. Os autores não respondem à indagação, mas reafirmam as orientações 
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sistematizadas e sugerem que devam ser intensificadas as ações de capacitação de pessoal 

para a observação atenta dos sinais indicativos de gravidade. 

 

Quanto a utilização de protocolos, os médicos, já há alguns anos, frente a ampliação do 

conhecimento e surgimento e acúmulos de novas tecnologias, têm usado linhas de condutas 

(guidelines) para nortear a prática clínica2. Já a implementação de protocolos oficiais não tem 

sido uma questão de simples ou pronta adesão. Cabana et al.33, estudando a adesão dos 

médicos às diretrizes clínicas, apontam quão inúmeras são as barreiras a serem superadas na 

aderência às diretrizes clínicas. E, entre elas, enumeram o desconhecimento de sua existência, 

a falta de familiaridade com o tema, a falta de concordância e a inércia à mudança. Na 

avaliação dos pedidos do presente estudo não se pode concluir sobre a utilização do protocolo 

na triagem para internação, se os sinais de alerta foram corretamente interpretados, que 

barreiras aconteceram quanto aos registros ou ao seguimento do protocolo. 

 

Em que pesem a informação ou a falta dela, prejudicando a análise, convém assinalar que, nas 

publicações dos vários níveis de gestão para a abordagem da dengue, é claro o objetivo de 

evitar a morte do paciente3,10. Teria a decisão médica de solicitar internação uma conduta 

cautelar sob esse ponto de vista? Foi significativo que 89% dos pacientes internados tenham 

recebido alta com diagnóstico principal de dengue, mesmo que 17,5% dos pedidos tivessem 

como suspeita dengue hemorrágica e, por ocasião da alta, o diagnóstico principal foi dengue 

clássica (Tabela 5).  

 

É importante ressaltar que, na epidemia de dengue em 2010, no Município de Belo Horizonte, 

houve 51.755 casos de dengue confirmados e 15 óbitos12 

 

Quanto à notificação e à confirmação do diagnóstico de dengue, houve limitações. O estudo 

avaliou relatórios da Central de Internação de Belo Horizonte que incluíram pacientes 

atendidos nos serviços da cidade, mas que poderiam ser residentes de outros municípios. A 

Vigilância Epidemiológica de Belo Horizonte tem acesso aos dados da CINT-BH, faz a busca 

ativa para todos os pedidos de internação por dengue, e seu banco de dados é exclusivo para 

notificações de residentes do município (SISVE). Outra questão a ser considerada diz respeito 

à digitação de nomes e de datas de nascimento por profissionais diferentes em formulários, 

tempos e locais distintos. Enfim, a não localização de 40% das notificações aponta para a 
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necessidade de melhoria na qualificação dos registros, em busca de confiabilidade entre os 

bancos de dados. 

 

Conclusão 

 

Os resultados encontrados neste estudo de avaliação dos pedidos de internação por motivo de 

dengue, no ano de 2010, em Belo Horizonte, mostram que estes não estavam adequadamente 

preenchidos, os registros médicos foram insuficientes para sua avaliação ante o estabelecido 

nos protocolos oficiais. Uma inadequação que, no entanto, não foi impeditiva para o efetivo 

acesso à internação. Houve alto grau de acerto no diagnóstico principal de dengue em relação 

ao procedimento realizado durante a internação. O cancelamento dos pedidos de internação, 

por motivo de alta, sugere que a condução clínica esteve conforme o estabelecido no 

Protocolo da SMSA.  

 

A análise entre os bancos de dados da Central de Internação e da Vigilância Epidemiológica 

(SISVE-SMSA) foi prejudicada por tratarem de população não 100% semelhante e em função 

de possíveis erros de digitação na identificação de pacientes. 

 

Sugere-se a formatação de um formulário estruturado para cadastro dos pedidos de internação, 

na Central de Internação do Município de Belo Horizonte, que induza e facilite o 

preenchimento dos registros médicos e permita maior inter-relação com outros bancos de 

dados de interesse da saúde pública e da vigilância epidemiológica, no qual se levem em 

conta também a gravidade do caso e a efetividade da regulação do acesso à internação. 
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Tabela 1. Dados de frequência dos relatórios  CINT-BH referentes a solicitações de internação por dengue no período janeiro 
a dezembro de 2010 no Município de Belo Horizonte e frequência de notificações localizadas no SISVE/SMSA-BH 2010. 

    Gênero Clínica Solicitada Procedimento Solicitado Notificação   

  FEM MAS 
Clínica 
Geral 

Pediatria CTI 
Dengue 
Clássica 

Dengue 
Hemorrágica 

NOT. CONF Total 

Internados 476 380 719 125 12 631 225 542 412 856 

Cancelados 210 196 360 37 9 300 106 215 163 406 

TOTAL 686 576 1079 162 21 931 331 757 575 1262 

Frequência dos pedidos segundo a Unidade de origem 

Internados hospital 74 56 105 20 5 107 23 70 50 130 

 Internados UPAs 343 273 504 105 7 443 173 401 303 616 

 Internados URV 59 51 110 0 0 81 29 71 59 110 

Cancelados hospital 45 55 90 5 5 70 30 46 36 100 

 Cancelados UPAs 139 114 218 32 3 184 69 138 101 253 

 Cancelados URV 26 27 52 0 1 46 7 31 26 53 

Frequência dos pedidos segundo a faixa etária   

Internados < 15 anos 80 71 23 125 3 127 24 87 64 151 

>15 ate 60 anos 287 237 519 0 5 366 158 336 257 524 

> 60 anos 109 72 177 0 4 138 43 119 91 242 

Cancelados < 15 anos 21 33 17 37 0 45 9 28 23 54 

>15 ate 60 anos 153 138 283 0 8 208 83 156 118 291 

> 60 anos 36 25 60 0 1 47 14 31 22 61 

Hospital = Prontos socorros de unidades hospitalares  MAS = masculino 

UPAS = Unidades de Pronto Atendimento  NOT = fichas localizadas  

URV = Unidades Especiais de Reposição Volêmica  CONF = caso confirmado 

FEM = feminino  CTI = Centro de Tratamento Intensivo 
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Tabela 2. Frequência das manifestações relatadas nos cadastros* CINT-BH 2010, origem BH, para suspeita de 
dengue e classificação de gravidade segundo Protocolo para Atendimento aos Pacientes Suspeitos de Dengue –2009 
SMSA BH  

VARIÁVEIS  SIM % NÃO % NR % 

Frequência de sinais e sintomas para critério de classificação de suspeito de dengue 

Artralgia 73 5,78% 0 0 1189 94,22% 

Cefaleia 527 41,76% 2 0,16% 733 58,08% 

Dor retro-ocular 113 8,95% 2 0,16% 1147 90,89% 

Exantema 158 12,52% 8 0,16% 1096 86,85% 

Febre 915 72,50% 14 0,16% 333 26,39% 

Mialgia 695 55,07% 0 0,16% 567 44,93% 

Prostração 205 16,24% 0 0,16% 1054 83,52% 

Prurido 34 2,69% 1 0,16% 1227 97,23% 

Frequência dos principais sinais e sintomas para critério de Classificação por gravidade 

Frequência cardiac 1174 93% - - 88 7% 

Pressão arterial 1123 89% - - 139 11% 

Resultado de hematócrito 997 79% - - 265 21% 

Resultado.plaquetas 1148 91% - - 114 9% 

Sinais de alerta 625 50% 0 0,00% 637 50% 

Dor abdominal 263 21% 0 0,00% 994 79% 

Vômitos persistentes 259 21% 2 0,16% 1003 79% 

Sangramentos 234 19% 55 4,36% 973 77% 

Diarreia 151 12% 0 0,00% 1111 88% 

Prova do laço 336 27% 2 0,16% 924 73% 

Sinais de risco 313 25% 6 0,48% 943 75% 
*Total de cadastros = 1.262   IC 95%  
NR: não relatado. 

 

 

Tabela 3. Classificação de suspeito de dengue segundo dados relatados – CINT-BH 2010* 

VARIÁVEL 
Internados 

N°              % 

Cancelados 

N°               % 

Total 

N°                 % 

SUSPEITO 391 31% 190 15% 581 46% 

NRDCSD 465 37% 216 17% 881 54% 

Total 856 68% 406 32% 1.262 100% 
*Segundo o Protocolo para Atendimento aos Pacientes Suspeitos de Dengue SMSABH/2010.  
SUSPEITO = relatados critérios para suspeita de dengue 
NRDCSD = não relatados dados critérios para suspeita de dengue 
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Tabela 4. Classificação de gravidade dos pedidos cadastrados, CINT-BH 2010, origem serviços Belo Horizonte*  

CLASSIFICAÇÃO Internados Cancelados 

A 77 6,10% 
B1 59 4,70% 
B2 51 4,00% 
C 288 22,80% 
D 10 0,80% 
NC 777 61,20% 
Total 1262 100,00% 
*Segundo Protocolo para Atendimento aos Pacientes Suspeitos de Dengue SMSABH/2010.  
NC=Não classificado 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Tabela 5. Frequência entre procedimentos solicitados CINT-BH 2010 e realizados SIHSUS/DATASUS dos 
pacientes internados em Belo Horizonte 2010 via CINT-BH 

Procedimento 

N % Solicitado Realizado 

303010010 303010010 535 63,24% 

303010010 303010029 10 1,18% 

303010029 303010029 56 6,62% 

303010029 303010010 148 17,49% 

303010010 Outros 80 9,46% 

303010029 Outros 17 2,01% 

Não localizado  10 1,18% 

Total  846 100,00% 
Procedimento 0303010010 = tratamento da dengue clássica 
Procedimento  0303010029 = tratamento da dengue hemorrágica. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

O presente estudo, ao avaliar os pedidos de internação por dengue no ano de 2010, na Central 

de Internação de Belo Horizonte, sugere que pode ter havido uma conduta condizente com as 

diretrizes para atendimento à dengue na utilização da rede de serviços, que a população 

retratada no estudo tinha características semelhantes a população geral acometida - 

predomínio em mulheres, faixa etária adultos e origem dos pedidos em regiões de maiores 

taxas de incidência - e que a maioria dos pacientes internados tiveram o diagnostico de 

dengue confirmado na alta hospitalar. 

 

A análise das notificações e a confirmação da dengue foram prejudicadas por limitações dos 

bancos de dados. Constatou-se que os pedidos foram preenchidos de forma inadequada e que 

os registros médicos eram insuficientes frente ao estabelecido nos protocolos oficiais, para a 

definição da necessidade de hospitalização. E ainda alertou-se sobre possíveis erros de 

digitação, omissão e interpretações inadequadas de dados quando do seu registro no sistema 

de informação da central de leitos. 

 

Em vista disso, foram sugeridas alterações para a qualificação dos pedidos mediante a 

formatação de um formulário estruturado, condizente com os protocolos oficiais, para o 

cadastro dos pedidos de internação, que facilite e induza o preenchimento dos registros 

médicos e que leve em conta a gravidade do caso e a efetivação da regulação e do acesso à 

internação. E, mais, que os relatórios gerados pelo sistema CINT-BH permitam uma maior 

inter-relação com outros bancos de dados de interesse da saúde pública e da vigilância 

epidemiológica. 
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