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Resumo

Dengue é doenca que merece a atencado redobrada de
toda a sociedade brasileira. Tendo em vista os preocupantes
dados relativos a epidemia de 2008, que causou sérios danos
e Obitos a populacdo de varios Estados do Brasil, em especial
ao Rio de Janeiro, foram reunidos médicos especialistas para
avaliar as informagdes técnicas da doenca, na forma de um
Painel de Atualizacao sobre Dengue. Realizado de 27 a 28 de
junho de 2008, na capital fluminense, o evento foi iniciativa
da Sociedade de Infectologia do Estado do Rio de Janeiro
(SIERJ) e contou com apoio educacional de Tylenol®.

Palavras-chave: Dengue, febre hemorragica da dengue,
tratamento da dengue, epidemiologia da dengue, aspectos
clinicos da dengue.

Abstract

Dengue fever represents a serious health problem for
Brazilian society, requering special attention regarding his
epidemiological, clinical and therapeutic aspects. Taking in
account the huge numbers from the epidemic in 2008, which
lead to serious hazards to several Brazilian states in terms
of morbidity and mortality, specially at Rio de Janeiro state,
it was promoted a meeting at Rio de Janeiro with infectious
diseases specialists in order to evaluate technical informations
concerning epidemiological, clinical and therapeutic aspects
of the disease. This was the First Panel on Dengue: An Update.
It was held from 27 to 28 de June, 2008, at state capital of
Rio de Janeiro. It was an initiative from Rio de Janeiro section
from Brazilian Society of Infectious Diseases (SIERJ), with
unrestricted educational grant from Tylenol®.

Key words: Dengue fever, hemorrhagic dengue fever,
treatment, epidemiology, clinical aspects.

Caracteristicas gerais do virus

e E um arbovirus.

e Transmitido por mosquitos Aedes aegypti e albopictus.
e Pertencente a familia Flaviviridae/género Flavivirus.

e Composto de RNA de filamento Unico.

e Possui 4 sorotipos (Den-1,2, 3 e 4).

Cada sorotipo proporciona imunidade permanente es-
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pecifica e imunidade cruzada por curto prazo,
desaparecendo em média apés seis meses.

O virus da dengue possui estrutura antigénica
com capsideo proteico de simetria icosaédrica,
contendo envelope lipidico associado as proteinas
de membrana e espiculas de glicoproteinas.

O genoma viral codifica trés proteinas es-
truturais: proteina do capsideo (C), proteinas
de envelope (E), pré-M, precursora da proteina
de membrana (M). O genoma tem também sete
proteinas nao-estruturais de funcdo indefinida.”

Todos os sorotipos podem acarretar doencas
graves e fatais.

Dengue — Aspectos epidemiolégicos

Dengue é a mais importante doenga viral
transmitida por artrépode de relevancia em Sal-
de Publica. A magnitude do problema pode ser
ressaltada quando se comparam os nimeros re-
latados na década de 50 com dados mais atuais:
enquanto aquela época se relatavam casos de
dengue em somente nove paises, atualmente a
distribuica@o geogréfica inclui mais de 100 paises
em todo o mundo. Muitos desses paises nao re-
lataram dengue por mais de 20 anos, sendo que
em muitos nao se reconhecia histéria prévia da
doenga. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
estima que mais de 2,5 bilhdes de pessoas se
encontram sob risco de infeccao pelo virus da
dengue.?

O vetor foi descrito cientificamente pela
primeira vez em 1762, quando foi denominado
Culex aegypti. O Aedes aegypti é originario do
Egito (dai sua denominacdo), tendo porém se
espalhado pelo mundo pelo oeste da Africa para

O mosquito Aedes aegypti

= O mais comum vetor epidémico da dengue no mundo € o mosquito Aedes
aegy, le pode ser identificado pelas faixas brancas ou padroes
caract COS em suas patas e torax.

a Asia; os mosquitos chegaram ao Novo Mundo
entre os séculos XV e XVI, advindos da costa leste
da Africa. Isso porque nesse periodo houve intenso
trafico negreiro, o que permitiu aos mosquitos
se beneficiarem dos navios para chegar a outros
lugares. Alternativamente, o mosquito também
colonizou Portugal e Espanha antes de chegar as
Américas.”

A dengue na atualidade

Hoje em dia essa locomocao se da através dos
aeroportos, em escala continental e, em escala
local, através de caminhdes, carros, 6nibus, metrd
e elevadores, dentre outros. Além desse mecanis-
mo de locomocgao artificial que o mosquito faz, ele
ainda tem capacidade de voo bastante expressiva,
podendo atingir, em 24 horas, distancias de até
8 quilometros.®

Na maioria dos mosquitos, sé a fémea se
alimenta de sangue e pode colocar de 30 a 50
ovos para expandir sua presenca. Para que isso
ocorra, algumas espécies precisam estar proximas
ao homem. S&o as chamadas espécies anautdge-
nas, nas quais a fémea necessita de sangue para
colocar seus ovos.

Como podemos fazer para evitar a procriacao
dos mosquitos, procedimento mais efetivo em
termos de cuidados preventivos contra a dengue?

Além da busca ativa de criadouros do mos-
quito em locais onde se possa acumular agua
limpa, hoje em dia o que se faz, embora ainda
nao no Brasil, é criar armadilhas com as mesmas
substancias presentes que os mosquitos sao
capazes de identificar no homem. Desse modo
eles seriam atraidos para tais armadilhas, ao
invés de localizar o homem. As novas pesquisas
sao essenciais porque as grandes ferramentas
de controle, que foram os inseticidas utilizados
desde a década de 40, ndo funcionam mais, ja
gue 0s mosquitos criaram resisténcia. O que se
busca sa@o ferramentas para o desenvolvimento
de novas férmulas combinando vérios inseticidas.
Ndo hd um meio de prevencao efetiva.

Existem novas tentativas, principalmente com
a descoberta do genoma desses insetos. Sao feitas
analises moleculares para silenciar determinados
genes e, eventualmente, se for possivel, pretende-
se liberar mosquitos transgénicos, sem 0s genes
localizadores, 0 que ainda é uma questdao muito
dificil, levando-se em conta que nao sabemos qual
a resisténcia desses novos mosquitos ao ambiente,

entre outros problemas.

Fonte: Arquivo de Diapositivos dos CDCs (Centros de Controles de Doengas): Divis&o de ) = T L. .
Ha também inseticidas quimicos alternativos

Doengas Infecciosas Transmitidas por Vetores. Ultimo Acesso em 22 de janeiro de 2009.
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para o combate. Um deles impede o desenvolvi-
mento do mosquito; entéo ele nao se torna maduro
para consumir sangue. Outros podem bloquear a
formacgéo da quitina, que é a camada de reves-
timento externa desse inseto. Além desses, héa
inseticidas vegetais, que inibem a reproducao
dos mosquitos. E possivel também proceder-se
a controle biolégico através de outros organis-
mos que possam predar ou parasitar o inseto,
matando-o. Nao ha virus capaz de fazer isso, mas
existem duas bactérias altamente estudadas que
produzem toxinas capazes de destruir as larvas
do mosquito.®

E sabido por todos que quando o meio am-
biente esta em equilibrio, com a biodiversidade
mantida, todos os seres no local convivem em
harmonia, alimentando-se uns dos outros e, com
isso, controlando-se mutuamente. Tem algo a
ver com a Teoria de Gaia, na qual todo o planeta
€ um ser vivo que se autoequilibra. Mas existe
uma espécie, no caso a humana, capaz de mexer
profundamente com esse equilibrio. A voracidade
do ser humano ja se tornou uma das forcas des-
truidoras da natureza.

Isso faz com que, ao eliminar amplas areas
florestais, como estd ocorrendo cada vez mais
rapidamente na Amazénia, ocorra a proliferacéo
de determinados organismos (em grande parte
perigosos), devido a morte de seus predadores
naturais. Desde as primeiras incursdes na Amazo-
nia, a malaria sempre aterrorizou as populagdes
humanas. Acontece que, sem 0s passaros ou
aranhas que se alimentavam dos mosquitos, suas
populagbes crescem em demasia. O aumento,
a cada ano que passa, da epidemia de dengue
no Brasil, com toda certeza se deve a esse de-
sequilibrio. E sabemos que as epidemias nao
parardo por ai. Basta ver o exemplo da Africa,
onde os desmatamentos também s&o imensos e
virus como o Ebola e o Marburg proliferam-se
sem controle.

A febre hemorragica da dengue foi inicialmen-
te reconhecida na década de 1950 em diversos
paises asiaticos e na América do Sul, logo se
tornando expressiva causa de mortalidade infantil
nessas localidades.”?

A média do nimero de casos de dengue clas-
sica e de febre hemorragica da dengue relatados
a OMS por ano tem crescido, indo de uma média

500.000 casos anuais de FHD/SCD que requerem
internacao, a OMS estima um risco aproximado
de 5% de letalidade.®

Metade da populacao mundial vive em pai-
ses endémicos para dengue. Em 18 de maio de
2002, a Assembléia Geral da OMS confirmou a
dengue como matéria prioritaria de Satde Pdblica
internacional, apresentando resolucao na qual se
ressalta a importancia de estimulo ao controle e
pesquisa sobre a doenca.®

Em paises asiaticos, a dengue é caracteristi-
camente reconhecida como doenca de criangas,
sendo importante causa de hospitalizacao pedia-
trica.” Ha, todavia, evidéncia crescente de FHD
entre pacientes de grupos etarios mais avangados.
Desde o inicio da década de 1980 uma série
de estudos, tanto na América Latina quanto no
sudeste asiatico, tem relatado maior associacao
entre FHD e idades mais avancadas. Observagoes
semelhantes foram evidenciadas na Nicaragua e
no Brasil.

Ha mais de 200 anos se relatam doencas que
se assemelham a dengue nas Américas. Até a
década de 1960 quase todos os surtos de dengue
tém se verificado a intervalos de uma ou mais
décadas; mais recentemente tem se evidenciado
reducao desses intervalos.

A primeira epidemia de dengue classica nas
Ameéricas documentada laboratorialmente mos-
trou-se correlacionada ao sorotipo 3, tendo sido
verificada em Cuenca del Caribe e na Venezuela,
entre 1963-1964. Antes disso, havia se isolado
o DENV-2 em Trinidad, em 1953-1954, em uma
situagd@o nao epidémica. Entre 1968-1969 outra
epidemia afetou varias ilhas do Caribe; durante

Dengue no Brasil

Figura 1. Distribuicao dos estados
por Areas de Incidéncia, Brasil, 2007*.
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de 908 casos entre 1950-1959 para uma média [—1100.0 a 300.0 (Média)
de 514.139 entre 1990 e 1999. [ Maior que 300.0 (Alta)

Atualmente, o nimero real estimado é de 50
milhdes de casos de dengue classica por ano, cau-
sando 24.000 6bitos. De um nimero estimado de

Fonte: Arquivo de Diapositivos dos CDCs (Centros de Controles de Doengas): Diviséo de
Doengas Infecciosas Transmitidas por Vetores. Ultimo Acesso em 22 de janeiro de 2009.
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seu transcurso se isolaram virus dos sorotipos
2e3.®

Durante a década de 1980, a magnitude do
problema da dengue nas Américas aumentou con-
sideravelmente, caracterizando-se por expressiva
propagacao geografica da atividade infecciosa na
regiao.

Em 1982 observou-se no norte do Brasil epi-
demia causada pelos sorotipos 1 e 4. Em 1986
observou-se relevante epidemia causada pelo
sorotipo 1 no Rio de Janeiro, que posteriormente
se propagou a outros Estados brasileiros.

Apés a introdugcao do DENV2 em 1990 no Rio
de Janeiro, foi observado ao final dessa década
um surto de febre hemorragica da dengue, com
274 casos e 8 6bitos.

No Brasil, a Secretaria de Vigilancia em Salde
do Ministério da Saude (SVS-MS) registrou em
2008 até o més de abril um total de 230.829
casos suspeitos de dengue; houve também relato
de 1.069 casos confirmados de febre hemorragica
da dengue com 77 ébitos, resultando em taxa de
letalidade por FHD de 7,2%, acima portanto da
média relatada pela OMS a nivel mundial.®

Foram também notificados 3.298 casos de
dengue com complicacdo, com 53 ébitos; Neste
periodo, foram notificados 27.966 casos de den-
gue a menos que no mesmo periodo de 2007,
com reducao de 10,8%. Houve aumento de casos
nas regides Norte (49,34%), Nordeste (30,54%)
e Sudeste (19,82%) e redugdo nas regides Sul
(72,6%) e Centro-Oeste (71,72 %).®

O monitoramento da circulagao viral demons-
tra que o sorotipo DENV 3 continua predominando
no pais, representando 66% das amostras isola-
das. Entretanto, observa-se também percentual
crescente de isolamentos do sorotipo DENV 2
(31%), sendo esse o sorotipo predominante nos
Estados do Cearad (89%), Rio de Janeiro (69%) e
Sao Paulo (60%). O sorotipo DENV 1 foi isolado
em, somente, 2% das amostras.®

Em abril de 2008 houve relato de isolamento
de 3 casos de virus do sorotipo 4 em amostras
coletadas em 2006 no municipio de Manaus,
Amazonas. O Ministério da Salide nao reconheceu
tal fato, através de nota técnica divulgada em
margo de 2008.“

O Programa Nacional de Controle da Dengue
(PNCD) caracteriza as areas do pais de acordo
com a taxa de incidéncia:

- Areas de baixa incidéncia: regides, Estados
ou municipios com taxa de incidéncia menor que
100 casos por 100.000 habitantes;

- Areas de média incidéncia: regides, Estados

ou municipios com taxa de incidéncia entre 100
e 300 casos por 100.000 habitantes;

- Areas de alta incidéncia: regides, Estados
ou municipios com taxa de incidéncia maior que
300 casos por 100.000 habitantes.

A anélise das taxas de incidéncias por regidao
demonstra média incidéncia nas regides Norte,
Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, ao passo que
na Regidao Sul se caracteriza baixa incidéncia.

O Estado do Rio de Janeiro notificou em 2008,
até abril, 85.511 casos suspeitos de dengue, o
que corresponde a 37% dos casos notificados no
Brasil. Foram confirmados 686 casos de FHD,
com 44 bbitos (6,4%).

Ciclo biolégico

1) O virus é transmitido para o homem pela
saliva do mosquito.

2) O virus se multiplica em 6rgdos-alvo, in-
fectando as células brancas do sangue (mononu-
cleares) e também os tecidos linfaticos, de onde
acaba por ser liberado para a corrente circulatéria.

Um outro mosquito, ap6s picar individuo que
apresente o virus na corrente sanguinea, ingere
0 sangue com o virus, que se multiplica no in-
testino médio e outros 6rgaos, tanto do sistema
digestério como fora deste, acabando por infectar
as glandulas salivares, onde também se replica.™®

Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas podem ser agru-
padas em:""

1) Febre inespecifica

2) Febre classica da dengue (ou dengue
classica)

a. Sem manifestacdes hemorragicas.

b. Com manifestacdes hemorragicas.

3) Febre hemorragica da dengue (FHD)

4) Sindrome do choque da dengue (SCD)

Dengue classica

Caracteriza-se por quadro no qual avultam
febre, cefaleia, dor retroocular, mialgia, artralgia,
nauseas, vomitos, exantema seguido evolutiva-
mente por pruridos e outras alteracoes.

Febre hemorragica da dengue (FHD)

Tem caracteristica toda prépria, surgindo no
transcurso evolutivo da dengue classica, geral-
mente em periodo de defervescéncia, em geral
apos trés a quatro dias de doenca. Caracteriza-se
por hemorragias na pele, petéquias, purpuras,
equimoses, sangramento gengival, nasal e as
vezes do tubo digestivo, com aparecimento de
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hematémese, melena, hematdria e metrorragia
em mulheres. H4 também o surgimento de der-
rames intracavitarios e micro-hemorragias em
6rgaos internos, como miocardio, SNC, figado,
baco, etc."?

Em criangas com menos de 10 anos, chama
a atencao linfadenomegalia, hepatomegalia e es-
plenomegalia; em recém-nascidos e criangas mais
novas destacam-se irritabilidade, febre persistente
e exantemas.

Existem fatores de risco para o desenvolvi-
mento da dengue hemorréagica:

1) Cepas e caracteristicas do virus.

2) Anticorpos antidengue preexistentes.?

a. InfeccOes anteriores (pregressa).
b. Anticorpos maternos em recém-nascidos.

3) Genética dos hospedeiros (populagdes ex-
postas e variagdes populacionais e raciais).

4) Faixa etéria do paciente.

5) Risco maior em infec¢des sequenciais.

6) Transmissao hiperendémica, risco maior
em locais com dois ou mais sorotipos circulantes.

7) O risco de FHD é maior para DEN -2 —»
DEN-3 —>DEN-4 —>DEN-1.

A dengue hemorragica pode ser acompanhada
de hepatoesplenomegalia, dor nos hipocdndrios
direito e esquerdo, dor abdominal difusa, descon-
forto epigéstrico, hemoconcentracédo (hematécrito
elevado > 20% em relagdo aos valores basais) e
plaguetopenia.®”

Evidenciam-se também hipoalbuminemia e hi-
ponatremia. Uma evolugdo grave desses casos € para
Sindrome do Choque da Dengue, entidade clinica
bem mais séria e grave, que precisa ser atendida
exemplarmente, sob risco de o paciente ir a 6bito.

Fatores que sugerem a necessidade de Interna-
cao Hospitalar: "
1) Sangramento.

)

3) Pulso fraco e rapido.

4) Dificuldade para hidratacado oral (desidra-
tacdo).

5) Diminuig&o de volume urinario.

6) Extremidades frias ou cianéticas.

7) Dores abdominais agudas.

8) Letargia.

9) Cansaco.

10) Hepatomegalia.

11) Derrames cavitarios.

Aspectos laboratoriais da dengue
Diante de um caso suspeito de dengue o
médico devera, sempre que possivel, proceder
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a avaliagao complementar para melhor estadia-
mento do paciente. Esta acdo complementar
devera sempre ser precedida por uma completa
revisdao clinico-epidemiolégica do caso. Sempre
deve lembrar que nos casos em que a epidemio-
logia nado for indicativa de dengue, ou seja, em
momentos de siléncio epidemiolégico, deverao
ser discutidas outras possibilidades etiolégicas
do caso, tais como maléria, leptospirose, febre
tifoide, meningococcemia e outras doencas virais.

Outro aspecto importante é que diante de uma
epidemia com grande nimero de atendimentos,
0s exames complementares poderao ser realizados
antes mesmo do atendimento médico. E impor-
tante lembrar que em algumas regides do Brasil
ha auséncia ou caréncia importante de médicos
disponiveis para atuar durante surtos epidémi-
cos da doencga. A avaliacao laboratorial deve ser
abordada em quatro situacdes, descritas a seguir:

1. periodo interepidémico.

2. periodo epidémico.

3. caso sem manifestacdes hemorragicas
espontaneas ou induzidas.

4. caso com manifestacBes hemorragicas
espontaneas ou induzidas.

No periodo interepidémico nao héa ocorréncia
de casos ou ocorrem em nameros muito reduzidos,
sendo algumas vezes casos importados. Nesse
momento ndo é comum a ocorréncia de casos
graves ou da febre hemorragica da dengue. Devi-
do a baixa demanda, a equipe de salude em geral
disp6e de tempo adequado para avaliar os casos.

Nessas ocasides, a preocupac¢ao se direciona
no sentido da confirmagao dos casos e deteccao da
possivel introducdo de um novo sorotipo na comu-
nidade. Assim, sempre que um caso suspeito for
atendido, além dos aspectos a serem observados
nos itens 3 e 4, a coleta de sangue total devera
ser obrigatoriamente realizada, com o objetivo de
realizar o isolamento viral. Essa coleta devera ser
realizada até o quinto dia de doenca, em especial
até o terceiro, momento em que se acredita ser
mais expressiva a viremia.

E importante que seja coletada uma amostra
de soro para realizagao da pesquisa de anticor-
pos antivirus da dengue. Pode-se coletar uma
amostra no momento do primeiro atendimento e
uma segunda apds o décimo dia de doenca, para
gue se observe viragem sorolégica ou aumento
significativo nos titulos de anticorpos. Na grande
maioria dos casos, em virtude da recuperagao
clinica do paciente, ha dificuldade em se realizar
esta segunda coleta.

Para que se consiga isolar o virus da dengue,
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a coleta da amostra devera respeitar alguns cri-
térios. Deve sempre ser coletado sangue total; a
amostra devera ser colocada o mais breve possivel
em local resfriado, de preferéncia em freezer a
-70°C (em congelador se n&@o houver disponibi-
lidade de freezer). Na primeira oportunidade a
amostra devera ser enviada a um laboratério de
referéncia.

A interpretacao dos resultados da pesquisa
de anticorpos antivirus da dengue é complexa.
Em primeiro lugar, o quadro clinico da dengue
é peculiar em termos de capacidade de mimeti-
zar quadros clinicos quando acarretada por um
mesmo tipo de virus em momentos diferentes.
Dessa forma, a detec¢@o de imunoglobulinas do
tipo 1gG e IgM podera ser prejudicada, seja pela
precocidade da coleta, seja pelo novo episodio de
dengue. Ha ainda testes que detectam proteinas
virais circulantes. Embora se dé muita importan-
cia a sorologia, a grande pergunta a ser respondida
pelo clinico ou pediatra que atende o paciente é
se aquele individuo tem dengue hemorragica ou
ndo. Acreditamos que a sorologia tenha papel
epidemiolégico fundamental, mas secundario na
conducao de um caso clinico de um determinado
paciente.

Um resultado de IgM reativa em paciente
com quadro clinico compativel com dengue
deve ser tomado como prova de que realmente
aquele individuo teve dengue recentemente. Ja
a lgM nao reativa em um paciente com clinica e
epidemiologia compativeis com dengue pode ser
explicada por ter sido sua coleta muito precoce e
uma nova amostra devera ser coletada. Entretanto,
se a coleta tiver sido realizada ap6s o décimo dia
do inicio da doenca, isso podera ser interpretado
como nao infeccdo pelo virus da dengue, em es-
pecial se acompanhada de IgG nao reativa.

Deve-se lembrar que em um segundo episo-
dio de infeccao pelo virus da dengue o paciente
podera nao produzir anticorpos da classe IgM ou
produzi-los em uma quantidade nao detectavel
pelos métodos habituais. Nestes casos, em espe-
cial, em se tratando de um caso suspeito de febre
hemorragica da dengue, a pesquisa de anticorpos
pela técnica da inibicdo de hemaglutinagcéo devera
ser realizada. Esse teste, por ser quantitativo, tem
a capacidade de identificar uma segunda infeccao
pelo virus da dengue. Assim sendo, titulos acima
de 1:1280, ainda que com IgM pelo MAC-Elisa
nao reativos, deverao ser interpretados como um
segundo episddio confirmado.

Uma vez infectado pelo virus da dengue, o
individuo produzird anticorpos da classe IgG,

Prova do Lacgo +

Fonte: Arquivo de Diapositivos dos CDCs (Centros de Controles de Doengas): Diviséo de
Doencgas Infecciosas Transmitidas por Vetores. Ultimo Acesso em 22 de janeiro de 2009.

detectaveis apés o décimo dia de doenca. Esse
anticorpo permanecera por um longo periodo
presente no soro. Desta forma, testes apenas
qualitativos ou pelo método de Elisa serdo in-
capazes de identificar um segundo episédio da
doenga, servindo apenas quando nao reativos,
para que seja afastada a dengue como causa
daquela doenca febril. A grande utilidade desta
imunoglobulina serd quando houver viragem
sorolégica, ou seja, o individuo tinha uma IgG
nao reativa durante o curso febril da doenca e
apresenta na convalescenga uma reatividade. Por
principio, testes de Elisa com resultados quan-
titativos ndo devem ser tomados como viragem
sorolégica, ainda que tenha havido elevagéo dos
niveis encontrados.

E sabido que, durante epidemias de dengue,
podem ocorrer associa¢des de morbidades. Nesse
caso, um teste reativo para dengue pode impedir o
reconhecimento de casos graves de outras febres
hemorragicas.

Febre hemorragica da dengue

Assim, os exames sorolégicos deverao sempre
estar a servico da clinica e da epidemiologia, e ndo
deverao ser a resposta ao deficiente funcionamen-
to do servico de salde, pois como ja comentado,
“a grande dlvida é saber se se trata de dengue
hemorragica ou nao”, e a isto tanto a sorologia
como o teste rapido ndo podem responder.

Durante um periodo epidémico os casos po-
derdo, em nao se tratando de formas hemorragi-
cas, ser confirmados por meio de vinculo clinico
epidemiolégico. Assim, a pesquisa de anticorpos
devera ser destinada aqueles com suspeita de
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febre hemorragica da dengue associada a formas
graves ou ser aplicado a apenas 10% do total de
casos atendidos.

Diante de um caso suspeito de FHD, indepen-
dentemente do tempo de durag&o da doenga, uma
amostra de sangue devera necessariamente ser co-
letada, para confirmacéao diagnéstica, no primeiro
atendimento. Outra amostra devera ser coletada
na convalescenca do caso. Amostra de sangue
para isolamento viral devera ser necessariamente
coletada também no primeiro atendimento de um
caso suspeito de FHD, independentemente do
tempo de duracao da doenca, visto que se espera
que estes pacientes tenham uma viremia mais
elevada e duradoura.

A prova do laco

O primeiro exame a ser realizado é a prova
do lago. Esta prova é de facil execucao e inter-
pretacdo, pois qualquer profissional de salde
bem treinado podera realiza-la. Além disso,
podera ter sua leitura confirmada por um outro
profissional mais experiente, visto que a hemor-
ragia permanecera por algum tempo. Esta prova
tem a capacidade de identificar normalidade
ou anormalidades hemodinamicas, identificar
entre os que ndo tém fendmenos hemorragicos
espontaneos dos que tém tendéncias hemorra-
gicas, portanto criar uma linha de prioridade
de atendimento entre tantos individuos que
procuram assisténcia médica por estarem aguda-
mente febris. Na verdade, trata-se de um exame
incébmodo, porém seus beneficios superam sua
inconveniéncia para o paciente.

A prova do laco deverd sempre ser realizada
utilizando-se o esfigmoman6metro adequado ao
diametro e tamanho do braco do paciente. Esse
é um cuidado especial que devera ser adotado
principalmente nas criancas. Uma vez verificada
a pressao arterial sistélica e diastélica, estas
deverao ter seus valores somados e divididos por
dois. O manguito devera entdo ser inflado até esse
valor médio e ai mantido pelo tempo minimo de
trés minutos nas criancas e de cinco minutos nos
adultos. Uma area equivalente a cerca de 2,5 cm?
devera ser delimitada a caneta. Deve-se observar
durante a realizagdo da prova o surgimento de
petéquias nesta area delimitada. A prova do laco
sera considerada positiva se surgirem 10 ou mais
petéquias nas criancas e 20 ou mais nos adultos.

Tratamento sintomatico da dengue

E importante frisar que a fase febril dos pri-
meiros trés dias de evolucao da doenga nao é o
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momento de maior gravidade, uma vez que as
complicagbes costumam aparecer na transicao
para a fase afebril. Portanto, neste momento o
objetivo com a utilizacdo de analgésicos e anti-
térmicos é gerar conforto e reduzir a inapeténcia,
para que possa haver adequada ingesta hidrica.
O efeito analgésico destas medicacdes, de fato,
€ em geral suficiente para a melhoria do bem-
estar, sendo muitas vezes desnecessario e pouco
realistico o alvo de reduzir a temperatura corporal
para abaixo de 38°C. Os pacientes devem ser
orientados e tranquilizados nesta primeira fase
sobre o baixo risco de complicagdes associadas
a elevacao da temperatura.

A medicacao de escolha mais utilizada é
0 paracetamol, pela reduzida interferéncia na
cascata de coagulacdo. Embora a elevacao das
aminotransferases seja frequente na evolucgédo da
doencga, nao parece haver risco aumentado na
utilizacao de paracetamol nesta populagéo, uma
vez que a hepatotoxicidade deste medicamento é
dose-dependente, seu uso parece seguro mesmo
em hepatopatas e a hepatite fulminante é uma
complicacao rara na dengue.

A utilizacao do AAS é contraindicada devi-
do a forte associacdo com a reducdo da adesao
plaquetaria, o que pode aumentar o risco de
complicacdes hemorragicas da doenca. De fato,
pacientes que fazem uso de AAS por outras indi-
cacdes devem conversar com seus médicos sobre
o risco-beneficio de se manter esta medicacao
em época de epidemia e sobre a possibilidade
de interrompé-la caso apresentem quadro clinico
compativel com dengue.

A utilizacao de outros anti-inflamatorios,
dentre eles o ibuprofeno, é também considerada
contraindicada por alguns autores, pelo risco
potencial de aumento de sangramento, principal-
mente do trato gastrointestinal.

Ha pouca informacgéo descrita na literatura
médica sobre os efeitos da dipirona, antitérmico
amplamente utilizado em nosso meio. Isto se deve
ao fato de que, em muitos paises, este medica-
mento foi banido devido ao risco de agranuloci-
tose. Este risco, porém, é baixo na populagdao em
geral, e o fendmeno imunomediado nao parece
acontecer com maior frequéncia na presenca de
neutropenia. Um estudo pequeno, prospectivo,
no entanto, envolvendo 103 pacientes com den-
gue, identificou um risco maior de progressao
para complicacdes hemorragicas e uma reducgao
significativamente maior do nimero de plaquetas.
Até que outros dados estejam disponiveis, este
produto deve ser utilizado com cautela apenas
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nos casos em que os sintomas de desconforto
permanecem expressivos a despeito da utilizagcao
de paracetamol em dose plena.

Os métodos fisicos, como banhos frios ou
compressas geladas, devem ser utilizados com
cautela, pelo desconforto fisico e pelos riscos de
hipotermia.

E importante também orientar que a transic&o
para hipotermia ao redor do 4° dia, ao invés de
ser sinal da resolucdo do processo, pode sinali-
zar o inicio das complicacbes associadas a febre
hemorragica, principalmente se associada a ex-
tremidades frias e redugao do volume urinario.

Vacina da dengue

Nao ha disponibilidade atualmente de vacina
licenciada contra a dengue.

Conceitualmente deve-se enfatizar que uma
vacina eficaz deve obrigatoriamente ser tetravalen-
te (lembrando-se que a existéncia de anticorpos
heterotipicos contra a dengue representa fator de
risco para o desenvolvimento de FHD).

Atualmente estdo em andamento pesquisas
utilizando-se vacina tetravalente com virus ate-
nuados (Tailandia)."?
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