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Introducao

A dengue é considerada a virose urbana mais
difundida no mundo, estimando-se em aproxi-
madamente 3,6 bilhdes o nimero de pessoas
que vivem em paises endémicos, com quase 100
milhdes de casos de dengue relatados e 9000
mortes anualmente®. No Brasil, a doenca vem
sendo particularmente associada a morbidade
e mortalidade significativas nos ultimos anos,
sendo atualmente o pais responsavel pelo maior
ndmero de casos anualmente relatados de den-

gue no mundo, com aproximadamente 80-85%
da nossa popula¢ao vivendo em areas endémi-
cas para a doenca? Nos anos de 2015 e 2016,
vivenciamos as piores epidemias do pais, com
aproximadamente 3 milhoes de casos provaveis
de dengue relatados durante estes dois anos e
mais de mil mortes. As morbidade e mortalidade
elevadas da dengue no nosso pais tornam impe-
rativa a necessidade de revisarmos os principais
aspectos desta doenca.

A Dengue pode se comportar como uma sep-
se viral com peculiaridades distintas e Unicas
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que devem ser conhecidas para manejo adequa-
do do seu tratamento. O conhecimento da fisio-
patologia da Dengue permite o estadiamento de
gravidade e a melhora da qualidade na conducao
clinica do tratamento. A gravidade é determina-
da pelo extravasamento de fluidos e proteinas
do leito vascular para os espacos intersticiais e
cavidades serosas, devido ao aumento de per-
meabilidade vascular generalizada, ocasionada
por resposta inflamatéria sistémica generaliza-
da ou seletiva que quando desregulada leva as
formas de Choque e a Sindrome de Disfuncdo de
Maltiplos Orgdos.

Quanto a fisiopatologia, o principal deter-
minante de gravidade é o extravasamento de
fluidos, sendo que o principal determinante de
mortalidade, entretanto, sao as disfuncdes orga-
nicas que estdo relacionadas ao estado de hipo-
perfusdo tecidual ndo identificadas. A presenca
de sangramento nao define a gravidade da doen-
¢a, pois esse fendmeno pode estar presente em
todas as suas formas clinicas.

A incorporacdo do termo Sindrome da res-
posta inflamatéria sistémica e disfun¢ao organi-
ca na abordagem atual pela nova classificacao da
OMS 2009 facilita o entendimento da fisiopato-
logia e a percepcao de inimeras situacdes, ditas
sepse-simile. Apresenta boa acuracia em relagao
a definicdo das formas mais graves e serve para
orientar a conduta terapéutica inicial, aproxi-
mando o tratamento da dengue aos protocolos
e rotinas ja implantados na assisténcia médica.
Além disso, incorpora conceitos atuais da fisio-
patologia da dengue como SIRS, choque, seus
estagios evolutivos e disfun¢do organica que
podem levar a quadros como SARA (desconforto
respiratorio grave) e CIVD (coagulacdo intravas-
cular disseminada; formas de hemorragia impor-
tantes)3.

Essa revisao de nomenclatura, substituindo a
antiga classificacdo OMS 1996 (DF/FHD/ SSD), foi
atil para dar énfase aos sinais de alarme e cho-
que, ja que a situacao que coloca o paciente em
risco é o choque, secundario ao extravasamento
plasmatico3“.
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Este documento da SBP, escrito em parceria
com os departamentos de Infectologia, Emer-
géncia e Terapia Intensiva tem, portanto, o ob-
jetivo de servir como ferramenta de consulta e
de atualizacdao dos pediatras brasileiros para o
manejo adequado da dengue.

Etiopatogénese

O virus da dengue é um RNA virus do géne-
ro Flavivirus, pertencente a familia Flaviviridae.
Sao conhecidos quatro sorotipos diferentes do
virus da dengue: DENV-1, -2, -3, e -4. A infec-
¢do com um tipo de DENV promove imunidade
permanente contra este tipo e imunidade fugaz,
de curta duracao (geralmente de meses) contra
a infeccdo causada pelos demais tipos de DENV.
Cada um dos quatro sorotipos tem variantes
genéticas, existindo uma associacao entre de-
terminadas variantes genéticas dos sorotipos
com maior gravidade da infec¢ao>®. Entre essas
variantes associadas a doen¢a mais grave em in-
feccoes secundarias, destacam-se os genotipos
“Asiaticos” dos DENV-2 e DENV-375,

A patogénese da dengue é multifatorial, re-
sultante de interacdes complexas entre caracte-
risticas do hospedeiro e do agente viral.

Estudos de soroprevaléncia em Cuba e na
Tailandia dao suporte para o papel da infeccao
secundaria heterotipica como fator de risco para
a ocorréncia de formas graves de dengue, ape-
sar de haver relatos de casos graves associados a
primo-infeccdo. O intervalo de tempo decorrido
entre infeccdes também parece desempenhar
papel na gravidade dos casos, tendo sido obser-
vado maior gravidade em infeccdes separadas
por periodos maiores de 20 anos em compara-
¢do a intervalos mais curtos® &%,

A teoria da “facilitacdo por anticorpos da
penetracdao em mondécitos” (antibody dependent
enhancement, ADE), inicialmente formulada por
Halstead na década de 1970, é uma hipodtese
para justificar a maior gravidade da dengue em
infeccbes secundarias ou em lactentes filhos de
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maes infectadas que apresentam infec¢do por
um tipo heterélogo no primeiro ano de vida*2.
De acordo com esta teoria, 0os pacientes que
sofrem uma segunda infeccao, por um soroti-
po diferente daquele responsavel pela primo-
-infec¢do, apresentam risco maior de desenvol-
ver as formas graves de dengue. Os anticorpos
heterélogos pré-existentes, ndo neutralizantes,
reconhecem o novo virus infectante, forman-
do complexos antigeno-anticorpo, que pene-
tram e multiplicam-se nas células do sistema
fagocitico-mononuclear paradoxalmente com
maior eficiéncia, aumentando assim o ndmero
de células infectadas e exacerbando a infecgao.
Ocorre ativacao dos linfocitos T e liberacao de
citocinas (mediadores vasoativos — IL-2, TNFa,
INFy, FAP), resultando em aumento da perme-
abilidade vascular, extravasamento de plasma,
destruicdo plaquetaria e manifestacoes he-
morragicas que caracterizam as formas graves
da dengue. A participagdo dos linfécitos T de
memoéria ativados em uma infeccao secundaria
com sorotipos heter6logos, além da ativagao do
sistema complemento, sdo fatores que podem
contribuir para o desenvolvimento das formas
graves de dengue.

Em relacdo as caracteristicas genéticas do
hospedeiro associadas a maior gravidade, des-
tacamos a idade (mais frequente em criangas),
sexo (feminino), raca (branca) e individuos com
doencgas cronicas (especialmente asma, diabe-
tes, hemoglobinopatias)*¢-4.

Epidemiologia

Os mosquitos do género Aedes sao os res-
ponsaveis pela transmissao da dengue ao ho-
mem. O vetor artropode primario é o Aedes
aegypti, havendo também, em menor escala,
transmissao pelo Aedes albopictus e pelo Ae-
des polynesiensis em algumas regides. Na Afri-
ca e no sudoeste da Asia foi descrito um ciclo
silvestre de transmissdao do DENV para primatas
nao humanos, mas sem transmissao consistente
para o homem. Além da transmissao pelo vetor

artropode, ha raros relatos de transmissao em
transplantes de 6rgaos, transfusdo de sangue, e
transmissao vertical, de uma mae infectada para
o feto*®.

Os sintomas da dengue no homem, geral-
mente, se iniciam 4 a 7 dias apoés a picada do
mosquito, podendo este periodo de incubacao
(conhecido como periodo intrinseco de incuba-
¢do) variar de 3 a 14 dias (figura 1). Para que a
transmissao do DENV ocorra, o mosquito deve
picar o individuo infectado durante a fase vi-
rémica, que dura em geral 5 a 7 dias, inician-
do-se ja desde 1 a 2 dias antes do inicio dos
sintomas. Importante salientar que esta fase
virémica ocorre também em individuos assinto-
maticos, podendo, portanto, haver transmissao
do DENV ao mosquito caso seja picado. No or-
ganismo do mosquito o DENV necessita de 8 a
12 dias para iniciar o processo de replicagao e
poder ser transmitido a outros humanos (peri-
odo extrinseco de incubacdo), permanecendo
potencialmente infectante pelo resto de sua
vida. O mosquito macho ndo transmite a doen-
¢a, pois alimenta-se de seiva de plantas, sendo
que a fémea age predominantemente de dia®®.
(Figura 1)

Figura 1: Ciclo de transmissao do virus da dengue.
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A doenca é endémica em varios paises das
regidbes tropicais e subtropicais, ocorrendo
anualmente durante a estacao em que 0s mos-

3



Dengue

quitos do género Aedes encontram condicoes
ideais de se proliferar, ou seja, no periodo de
chuvas. Epidemias podem ocorrer quando ha
acimulo de mosquitos vetores, em uma popu-
lacdo de individuos sem imunidade a algum dos
quatro sorotipos de DENV, oferecendo assim
condicdes propicias para a infeccao de gran-
de nimero de pessoas em um curto espaco de
tempo™.

O vetor Aedes aegypti havia sido erradica-
do do Brasil e das Américas na década de 1950,
como resultado do programa de controle da fe-
bre amarela, implementado pela Organizacao
Pan Americana de Salide (OPAS). Entretanto, o
término do programa fez com que a regido vol-
tasse a ser infestada pelo mosquito?**. No Brasil a
partir da década de 1980 as taxas de incidéncia
da doenca aumentaram de maneira consistente,
sendo que no periodo entre 2000 e 2010 fo-
ram relatados quase 8 milhdes e 500 mil casos
(200.000 casos em 2000 e mais de um milhdo de
casos em 2010)2. Neste mesmo periodo ocorre-
ram 221 mil casos de dengue grave, com 3.058
mortes. Historicamente, as regides mais afetadas
do pais sao as regides Sudeste e Nordeste, sen-
do que em anos recentes a regidao Centro-Oeste
passou também a apresentar elevadas taxas de
incidéncia da doenca.

Observa-se claro padrdo sazonal da doenca,
com predominio absoluto de casos entre os me-
ses de janeiro e junho, correspondendo ao peri-
odo de chuvas e intensa umidade, facilitando a
sobrevivéncia e proliferacdao do Aedes aegypti.
Existe uma tendéncia de maior nimero de casos
em mulheres do que em homens, a exemplo do
observado em outros paises da América Latina.
Em relacdao aos grupos etarios acometidos, o
Brasil mostrava tendéncia, nas Ultimas décadas,
de maior prevaléncia da doenca, especialmente
de casos graves, em adultos jovens. Entretanto,
a partir de 2006 nota-se uma mudanca neste
padrdao, com aumento no nimero de hospita-
lizacbes de criancas menores de 15 anos de
idade??s,

A distribuicdo de casos de acordo com os
sorotipos mostra grande diversidade, com pre-
dominio do DENV-1 no inicio dos anos 2000, se-
guido por um periodo de maior prevaléncia do
DENV-3 a partir de 2003 e do DENV-2 a partir de
2006. Nos ultimos anos, até 2018, houve predo-
minio de circulacdo do sorotipo 1.

Em 2017 foram registrados 239 mil casos
provaveis de dengue no pais, com confirmacdo
de 293 casos de dengue grave e 2709 casos de
dengue com sinais de alarme, com 185 6bitos.
Em 2018 o panorama se manteve relativamente
estavel, com 266 mil casos provaveis de den-
gue, 321 casos de dengue grave e 3616 casos de
dengue com sinais de alarme e 155 6bitos. Em
2019, notamos uma tendéncia de aumento na
circulagao do virus, com predominancia do soro-
tipo 2, responsavel por 85% das amostras sub-
metidas a identificacdao nos primeiros 3 meses
do ano. Até a 113 semana (16/03/2019), foram
registrados 229.064 casos provaveis de dengue
no pais, 173 casos confirmados de dengue gra-
ve, 2052 casos de dengue com sinais de alarme
e 62 6bitos?’.

As manifestacdes clinicas da doenca sao
bastante variadas, desde formas assintomaticas
até formas graves da doenca, podendo evoluir
para o 6bito%16.

O quadro da dengue classica é caracterizado
por febre alta, de inicio abrupto, com duracao de
2 a 7 dias (fase febril), acompanhada de dor de
cabeca, odinofagia, mialgia, artralgias, dores na
regido retro-orbital, anorexia, astenia, hiperemia
conjuntival, nduseas, vomitos, rash macular ou
maculopapular, e, em alguns casos, gengivorra-
gia, epistaxe e aparecimento de petéquias pelo
corpo.

Trés fases clinicas sao descritas: febril, critica
e de recuperagdo®. (Figura 2)
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Figura 2: Fases clinicas da Dengue
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Fase febril

A primeira manifestacao é a febre, geral-
mente elevada (39°C a 40°C), de inicio abrup-
to, com duracao de 2 a 7 dias, acompanhada de
cefaleia, adinamia, mialgia, artralgias e dores na
regido retro-orbital. As manifestacoes clinicas
na crianca sao de uma sindrome febril com sinais
e sintomas inespecificos, como apatia ou sono-
léncia, inapeténcia, vomitos e diarreia. Entre os
menores de dois anos, os sintomas algicos se
manifestam como choro intenso, adinamia e ir-
ritabilidade. Exantema maculopapular pode es-
tar presente, atingindo face, tronco e membros
ao mesmo tempo, que pode surgir no inicio da
febre ou um a dois dias ap6s a defervescéncia.
Ap6s a remissao do exantema, pode surgir pruri-
do palmo-plantar.

Anorexia e manifestacdes gastrointestinais
como nauseas, vomitos e diarreia podem estar
presentes. A diarreia esta presente em percen-
tual significativo dos casos, cursando apenas
com fezes pastosas numa frequéncia de trés a

quatro evacuacoes por dia, o que facilita o diag-
néstico diferencial com gastroenterites de ou-
tras causas. Apos a fase febril, grande parte dos
pacientes recupera-se gradativamente com me-
lhora do estado geral e retorno do apetite. Po-
rém a convalescéncia pode ser prolongada por
até dois meses com astenia e depressao

Fase critica

Esta fase pode estar presente em alguns pa-
cientes, podendo evoluir para as formas graves
e, por esta razao, medidas diferenciadas de ma-
nejo clinico e observacao devem ser adotadas
imediatamente.

Nesta fase, ap6s um periodo inicial similar ao
da dengue classica, durante a fase de deferves-
céncia da febre, a partir de 3 a 7 dias do inicio
dos sintomas, ocorre aumento da permeabili-
dade vascular com extravasamento de fluidos e
proteinas do leito vascular para os espacos in-
tersticiais e cavidades serosas, com elevacao do
hematocrito.
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A) Dengue com sinais de alarme

Sinais de alarme para a possibilidade de evo-
lucdo para as formas graves ocorrem no final da
fase febril e incluem a presenca de vomitos per-
sistentes, dor abdominal intensa, sangramento
em mucosas, dificuldade respiratéria, acimulo
de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame
pericardico), hepatomegalia maior do que 2 cm
abaixo do rebordo costal, alteracdes do nivel de
consciéncia (sonoléncia / irritabilidade), acom-
panhados de queda rapida das plaquetas e au-
mento do hematécrito (hemoconcentragdo)?e.

Nas criancas pequenas, os sinais de alarme
podem ndo ser tdao evidentes levando a maior
risco de gravidade. A maioria dos sinais de alar-
me ocorre devido ao aumento da permeabilida-
de vascular (Quadro 1).

Quadro.1 - Sinais de Alarme

4 N
* Dor abdominal intensa e continua (referida

ou a palpacao)
* Vémitos persistentes
* Hipotensao postural
* Sonoléncia e/ou irritabilidade
* Hepatomegalia dolorosa

* Hemorragias (mucosa, hematémese e/ou me-
lena)

* Queda abrupta das plaquetas

* Diminuicdo da diurese

* Aumento repentino do hematodcrito
* Desconforto respiratério

* Sinal clinico de acimulo de fluido (ascite,

derrame pleural, pericardico)
. J

Os pacientes devem ser orientados a procu-
rarem atendimento médico imediato caso apre-
sentem sinais de alarme.

B) Dengue grave

A dengue grave caracteriza-se pela presenca
de extravasamento de plasma, levando ao cho-
que ou acuimulo de liquidos com consequente
desconforto respiratério, sangramento grave ou

6

sinais de disfuncdo organica comprometendo o
sistema nervoso central (SNC), coragao, pulmades,
rins e o figado. Pode-se observar a presenca de
derrame pleural e ascite. O extravasamento
plasmatico provoca também hipoalbuminemia
e aumento do hematocrito, cuja magnitude tem
relacdo com a gravidade do quadro.

Em criancas, as formas graves geralmente
surgem por volta do 3° dia da doenca, acompa-
nhadas ou ndo da defervescéncia.

Na dengue grave podemos observar quadros
de?s:

B.1) Choque

Tem inicio com a defervescéncia da febre, en-
tre o terceiro e o sétimo dia do inicio da doenca.
Geralmente é precedido pelos sinais de alarme.
O periodo de extravasamento plasmatico e cho-
que, que pode ser compensado ou nao, no geral,
tem duracao de cerca de 24 a 48 horas, devendo
ser monitorado e tratado de acordo com a evo-
lucdo. As mortes geralmente ocorrem neste mo-
mento, sendo, portanto, de fundamental impor-
tancia o tratamento oportuno e adequado para o
progndstico destes casos. O prolongamento do
choque pode levar a hipoperfusao e comprome-
timento progressivo dos 6rgaos, acidose metabo-
lica e coagulacdo intravascular disseminada, com
queda do hematocrito e agravamento do quadro
de choque. Sao também observadas alteragoes
cardiacas (com miocardite, insuficiéncia cardiaca
e choque cardiogénico) e desconforto respiraté-
rio (Sindrome da angustia respiratoria)?e.

B.2) Hemorragia grave

Casos de hemorragias graves, como por
exemplo no aparelho digestivo, também carac-
terizam as formas de dengue grave. Estes casos
nao se associam necessariamente a presenca de
plaquetotopenia.

B.3) Disfuncado orgdnica

O comprometimento grave de 6rgaos, como
o figado (alguns pacientes podem apresentar
comprometimento grave da funcdo hepatica
e elevacdo significativa das transaminases em
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até 10 vezes), coracdo (miocardites, com eleva-
¢ao das enzimas cardiacas e alterag¢bes no ritmo
cardiaco), SNC (meningites, encefalites, polirra-
diculoneurites e outras altera¢des neurolégicas,
descritas tanto na fase febril como na fase de
recuperacao) e rins (insuficiéncia renal, em geral
associada a pior prognoéstico) pode ocorrer inde-
pendentemente da presenca de extravasamento
plasmatico ou choque.

Fase de recuperacao

Os doentes que passaram pela fase critica,
apresentam reabsorcdo do liquido extravasado
para intersticio e terceiro espaco e apresentam
melhora clinica gradativa. Durante a fase de re-
cuperacao da dengue, geralmente entre o 6° e
80 dias da doenca, podem ocorrer sinais de com-
plicacdo infecciosa bacteriana, como pneumonia
ou sepse, cujo quadro, as vezes, se superpbe ao
quadro da dengue. Alguns pacientes desenvol-
vem bradicardia sem repercussao hemodinami-
ca, desaparecendo no final da convalescéncia.

Classificacao de dengue

O novo sistema de classificacao, de acor-
do com a Organizacdao Mundial da Saide (OMS)
e adotada pelo Ministério da Saude, propde o
agrupamento dos casos em duas categorias, ten-
do como base a gravidade da doenca: DENGUE
COM OU SEM SINAIS DE ALARME E DENGUE GRA-
VE (Figura 3). Essa nova denominagdo se mos-
trou mais sensivel para captar os casos graves
e com isso contribuir para melhorar o diagnos-
tico, estadiamento/manejo dos pacientes, pos-
sivel reducao da letalidade por dengue e maior
aproximacao entre vigilancia epidemiolégica e
assisténcia. O Ministério da Saude prop6e uma
abordagem clinico-evolutiva, classificando os
pacientes em grupos: A (Dengue sem sinais de
alarme, sem condicao especial, sem risco social
e sem comorbidades), B (Dengue sem sinais de
alarme, com condic¢ao especial, ou com risco so-
cial e com comorbidades), C (Sinais de alarme
presente e sinais de gravidade ausentes) e D
(Dengue grave) (Figura 3).

De acordo com a nova classificacao ha mu-
dangas também na definicao de casos e a inclu-
sao de uma definicdo especifica para criangas®®.

Serao considerados casos suspeitos de dengue:

Quaisquer pessoas que vivam ou tenham via-
jado nos ultimos 14 dias para area onde esteja
ocorrendo transmissao de dengue ou tenha a
presenca de Aedes aegypti, que apresenta febre,
usualmente entre 2 e 7 dias, e apresente duas ou
mais das seguintes manifestacdes: nausea, vo-
mitos, exantema, mialgia, artralgia, cefaleia, dor
retro orbitaria, petéquias, prova do laco positiva
ou leucopenia.

Também deve ser considerado caso suspeito
toda crianca proveniente ou residente em area
com transmissdo de dengue, com quadro febril
agudo, usualmente entre 2 a 7 dias, e sem foco
de infeccao aparente.

Todo caso suspeito de dengue deve ser no-
tificado a Vigilancia Epidemiolégica e quando
apresenta a forma grave, a notificacao deve ser
imediata.

A prova do lago, que avalia a fragilidade ca-
pilar, pode ser positiva tanto nos pacientes com
dengue classica como nos casos graves, e deve
ser realizada em todos os pacientes com suspei-
ta de dengue (Quadro 2).

Quadro 2 - Prova do Laco

f g
* Desenhar um quadrado de 2,5 cm de lado no
antebraco do paciente,

Verificar a pressdo arterial (sentado ou dei-
tado),

* Calcular o valor médio (pressao arterial sisto-
lica + pressdo arterial diastélica/ 2),

* Insuflar o manguito até o valor médio e aguar-
dar 5 minutos (em criancas, 3 minutos),

» Contar o nimero de petéquias dentro da mar-
cacgao feita,

Considerar positiva a prova quando houver
20 ou mais petéquias em adultos e 10 ou
mais em criangas
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Figura 3: Fluxograma para classificacao de risco de dengue

( A

Suspeita de Dengue
Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duracao, e duas ou mais das seguintes manifestagées: nausea,
vomitos, exantema; mialgias, artralgia; cefaleia, dor retro-orbital; petéquias; prova do lago positiva; leucopenia. Também
pode ser considerado caso suspeito toda crianca com quadro febril agudo, usualmente entre dois e sete dias de
duragao, e sem foco de infeccao aparente.

*** Notificar todo caso suspeito de dengue

| Tem sinal de alarme ou de gravidade? |

NAO v SIM
v
Pesquisar sangramento espontéaneo de pele ou induzido (prova Grupo C Grupo D
do laco, condicao clinica especial, risco social ou comorbidades). Sinais de alarme presente e Dengue grave
I sinais de gravidade ausentes E
+ Extravasamento grave de
- Dor abdominal intensa plasma, levando ao choque
(referida ou a palpacdo) e evidenciado por taquicardia;
continua. extremidades distais frias; pulso
- Voémitos persistentes. fraco e filiforme; enchimento
Dengue sem sinais de Dengue sem sinais de + Aciimulo de liquidos (ascite, capilar lento (>2 segundos);
alarme, sem condicdo alarme, com condicéo derrame pleural, derrame presséo arterial convergente (<
especial, sem risco social especial, ou com risco social pericardico). 20 mm Hg); taquipneia;oliguria
e sem comorbidades. e com comorbidades. - Hipotenséo postural e/ou (< 1,5 ml/kg/h); hipotenséo
lipotimia. arterial (fase tardia do choque);
+ Hepatomegalia maior do que || cianose (fase tardia do choque);
2 cm abaixo do rebordo costal. || acumulagao de liquidos com
+ Sangramento de mucosa. insuficiéncia respiratoria.
- Letargia e/ou irritabilidade. « Sangramento grave.
« Aumento progressivo do » Comprometimento grave de
hematdcrito. 6rgaos.
4 A 4
Iniciar hidratacao dos pacientes de imediato de acordo com a classificacao, enquanto aguarda exames laboratoriais.
Hidratacao oral para pacientes do grupo A e B. Hidratacdo venosa para pacientes dos grupos C e D.

A4 v v A 4

Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
Ambulatorial. Em leito de observagao até resultado| | Em leito de internacao Em leito de emergéncia.
de exames e reavaliagao clinica. até estabilizacdo.

Condicoes clinicas especiais e/ou risco social ou comorbidades: lactentes (< 2 anos), gestantes, adultos com idade > 65 anos, com
hipertensdo arterial ou outras doencas cardiovasculares, diabetes mellitus , Dpoc, doencas hematoldgicas cronicas (principalmente anemia
falciforme), doenca renal cronica, doenca acido péptica e doencgas autoimunes. Estes pacientes podem apresentar evolucdo desfavoravel e

devem ter acompanhamento diferenciado.

Classificacao de risco de acordo com os sinais e sintomas

[l Azul: Grupo A - atendimento de acordo com o horario de chegada.
[ Verde: Grupo B - prioridade ndo urgente.
[1 Amarelo: Grupo C — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

[l Vermelho: Grupo D - emergéncia, paciente com necessidade de atendimento imediato.

\. J
Adaptado de ref. 16

Caso suspeito de dengue com sinais de alarme: - Acimulo de liquidos (ascite, derrame pleural,

i i pericardico),
E todo caso de dengue que, no periodo de

defervescéncia da febre apresenta um ou mais
dos seguintes sinais de alarme:

- Sangramento de mucosas,

Letargia ou irritabilidade, hipotensao postural

- Dor abdominal intensa e continua, ou dor a (lipotimia),

palpacao do abdomen

Hepatomegalia maior do que 2 cm,

- Vémitos persistentes, - Aumento progressivo do hematdcrito.
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Caso suspeito de dengue grave:

Sera todo caso de dengue que apresente um
ou mais dos seguintes eventos:

1. Extravasamento plasmatico grave levando a

* Choque: evidenciado por taquicardia, ex-
tremidades frias e tempo de enchimento
capilar igual ou maior a trés segundos, pul-
so débil ou indetectavel, pressao diferen-
cial convergente < 20 mm Hg; hipotensao
arterial em fase tardia.

* Acimulo de fluido com desconforto respira-
torio
2. Sangramento grave

+ segundo a avaliacdo do médico (exemplos:
hematémese, melena, metrorragia volu-
mosa, sangramento do sistema nervoso
central)

3. Envolvimento grave de 6rgaos

* Figado: AST ou ALT > 1000

* SNC: alteracao da consciéncia

+ Coracao (miocardite) e outros 6rgaos

Diagnéstico diferencial

A dengue tem amplo espectro clinico, mas
as principais doencas a serem consideradas no
diagnoéstico diferencial, além das outras arbovi-
roses em circulacdo (Zika, Chikungunya, oropu-
che, febre amarela, etc.) sdo: influenza, saram-
po, rubéola, mononucleose, escarlatina e outras
infeccdes virais, bacterianas e exantematicas.
Nos casos de dengue grave deve-se também fa-
zer o diagndstico diferencial com outras doen-
¢as como: meningococcemia, leptospirose, fe-
bre amarela, malaria, hepatite infecciosa, assim
como outras febres hemorragicas transmitidas
por mosquitos ou carrapatos®>?’.

Diagnéstico laboratorial

O diagnéstico laboratorial da dengue tem
como principais objetivos a confirmacao dos

casos com suspeita clinica e propiciar informa-
cdo epidemiolégica adequada as autoridades
sanitarias. Importante destacar que o manejo
clinico ndo depende do diagnéstico laborato-
rial, sendo sua realizacdo reservada a situacoes
especificas. Os métodos utilizados para o diag-
nostico laboratorial da dengue incluem a de-
teccao do virus ou/e de algum dos seus compo-
nentes (antigeno de dengue, genoma viral) ou
provas sorolégicas (pesquisa de anticorpos da
classe IgM e 1gG)*61618 O desenvolvimento re-
cente de testes rapidos (point of care), uma vez
que demostrem sensibilidade e especificidade
adequadas em locais de alta endemicidade tra-
rd grande beneficio para o manejo da doenca®’.

Apés o inicio dos sintomas, durante a fase
aguda febril, o diagnéstico pode ser feito por
isolamento do virus, deteccao de RNA do DENV
por reacao em cadeia de polimerase por trans-
criptase reversa (RT-PCR) ou detec¢do do an-
tigeno da proteina 1 ndo estrutural (NS-1) do
DENV por ensaio imunoenzimatico. A detec¢ao
da antigenemia NS-1 é ferramenta Gtil para o
diagnéstico em pacientes que se encontram
nos trés primeiros dias do inicio dos sintomas;
seu desempenho é equivalente ao do RT-PCR,
porém, ndo permite a identificacdao do soroti-
po; atualmente, o Ministério da Saude dispo-
nibiliza kits para o uso em amostras de unida-
des-sentinela de monitoramento do virus da
dengue?’.

O periodo adequado para a realizacao do tes-
te para isolamento viral é até o quinto dia do ini-
cio dos sintomas.

Na primo-infeccao, a viremia ocorre desde
1 a 2 dias antes do inicio dos sintomas até 4 a
5 dias ap6s. A presenca de anticorpos da classe
IgM pode ser detectada apenas a partirde 3 a 5
dias apo6s o inicio dos sintomas, em aproximada-
mente 50% dos casos, aumentando para mais de
95% nos dias 6 a 10, ocorrendo entdao uma que-
da gradual nos seus titulos até o completo desa-
parecimento ap6s 2 ou 3 meses. Recomenda-se,
portanto, que a sorologia seja idealmente feita
apos o 6° dia de sintomas (Figura 4).



Dengue

Figura 4 — Evolucao clinica e laboratorial da dengue
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Adaptado de ref. 16

Ainda na primo-infeccdao, observamos au-
mento gradual e lento nos titulos de IgG, que
se tornam elevados apenas ap6s 9 ou 10 dias
do inicio dos sintomas, persistindo em titulos
baixos pelo resto da vida do individuo. Nas in-
feccdes secundarias observamos, em geral, titu-
los mais baixos de IgM. Atencdo deve ser dada
a possibilidade de reac6es falso-positivas para
IgG em individuos previamente expostos a ou-
tros Flavivirus ou que receberam vacinas com es-
tes agentes (febre amarela, encefalite japonesa,
etc)1,6,16»19_

A solicitacdo dos testes de isolamento viral/
sorologia sera orientada de acordo com a situa-
¢ao epidemioldgica:

10

* Em periodos ndo-epidémicos, solicitar o exa-
me de todos 0s casos suspeitos;

* Em periodos epidémicos, solicitar o exame em
todo paciente grave ou com ddvidas no diag-
nostico, além de seguir as orientacoes da Vigi-
lancia Epidemiolégica de cada regiao.

Entre os achados laboratoriais inespecificos
podemos destacar a leucopenia, com predominio
de linfécitos e mondcitos e presenca de linfocitos
atipicos, como achado frequente nos pacientes
com dengue. Os casos graves podem apresentar
hemoconcentracdo, plaquetopenia (muitas vezes
com menos de 100.000/mm3), além de hipoalbu-
minemia, elevacao moderada das transaminases
e alteracdo das provas de coagulacdo.
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A ultrassonografia possibilita o diagnéstico
precoce de derrames cavitarios (derrame pleural,
ascite, liquido em espaco peri e pararrenal, efu-
soes subcapsulares hepatica e esplénica e der-
rame pericardico), que sdo sinais de extravasa-
mento plasmatico e de gravidade em pacientes
com dengue. Hepatomegalia, esplenomegalia e
aumento do pancreas podem estar presentes em
alguns casos, além do espessamento da parede
vesicular, usado como critério de gravidade para
hospitalizacdo e identificacdo de risco de evolu-
¢do para choque?-22,

Incluimos a seguir o protocolo de tratamento
publicado pelo Ministério da Saude para o mane-
jo da dengue em criangas?é:

O manejo adequado dos pacientes depende
do reconhecimento precoce dos sinais de alar-
me, do continuo monitoramento, do reestadia-
mento dos casos e da pronta reposicao hidri-
ca. Com isso, torna-se necessaria a revisao da
histéria clinica, acompanhada de exame fisico
completo a cada reavaliacao do paciente, com
o devido registro em instrumentos pertinen-
tes (prontuérios, ficha de atendimento, ficha de
evolucao clinica, cartao de acompanhamento,
etc.) (Figura 5).

Grupo A

a) caso suspeito de dengue, de acordo com os
critérios previamente citados: Febre por até
sete dias, acompanhada de pelo menos dois
sinais e sintomas inespecificos (cefaleia,
prostracdo, dor retro orbitaria, exantema,
mialgias e artralgias), e histéria epidemiolo-
gica compativel; lembrar que, nos lactentes,
alguma irritabilidade e choro persistente po-
dem ser a expressao de sintomas como cefa-
leia e algias.

b) Prova do lagco negativa e auséncia de manifes-
tacdes hemorragicas espontaneas;

c) Auséncia de sinais de alarme.

Conduta

a) Exames especificos:

Isolamento viral/sorologia — a solicitacao
do isolamento viral/sorologia sera orientada de
acordo com a situacdo epidemiolégica:

* Em periodos nao-epidémicos, solicitar o

exame de todos 0s casos suspeitos;

* Em periodos epidémicos, solicitar o exame

em todo paciente grave ou com duvidas no
diagnéstico.

b) Exames inespecificos:

Hemograma completo — é obrigatério para
criancas menores de cinco anos de idade; para
pacientes com comorbidades e gestantes meno-
res de 15 anos; para os demais pacientes, a reali-
zacao é recomendavel;

Nos pacientes do Grupo A ndao ha hemocon-
centracao, nem queda acentuada das plaquetas
(=100 mil).

Conduta terapéutica

Esses pacientes necessitam de atendimento
em Unidade de Atencdao Primaria de Salde.

a) Hidratacdo oral:

 Criancas: orientar hidratacao no domicilio,
de forma precoce e abundante, com soro de
reidratacdo oral (um terco das necessida-
des basais), complementado com liquidos
caseiros tais como agua, sucos de frutas
naturais, chas e agua de coco; evitar uso de
refrigerantes; para criancas <2 anos, ofere-
cer 50-100 ml (1/4 a 1/2 copo) de cada vez;
para criangas >2 anos, 100-200 ml (1/2 a 1
copo) de cada vez;

* Adolescentes: calcular o volume de liqui-
dos em 60 a 80 ml/kg/dia, sendo um terco
contendo sais de reidratarao oral e os dois
tercos restantes formados por liquidos ca-
seiros, tais como agua, sucos de frutas na-
turais, chas e agua de coco; evitar uso de
refrigerantes.

b) Sintomaticos: o uso de sintomaticos é reco-
mendado para pacientes com febre elevada

11
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Figura 5: Fluxograma para classificacao de risco e manejo de dengue.
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Sin de Alarme

DENGUE

Suspeita de Dengue

Febre com duragdo maxima de 7 dias mais, pelo menos, dois sintomas (cefal

Pesquisar data de inicio de

b
*k Notificar todo caso suspeito de dengue

/ Histéria ica comp

| Tem Sinal de Alarme e/ou Sinal de Choque? |

* Vémitos persistentes

* Hepatomegalia dolorosa
* Sangramento de mucosas

* Hemorragias importantes
(hematémese e/ou melena)

© Dor abdominal intensa e continua

* Hipotensao postural e/ou lipotimia

* Sonolén
* Dii
* Hipotermia

* Aumento repentino de hematécrito
* Queda abrupta de plaquetas

* Desconforto respiratério

e/ou irritabilidade
icao da diurese

NAO

Classificacao de Risco e Manejo do Paciente

a, dor retrorbitéria, exantema. prostragido, mialgia, artralgia).

ais de Choque

* Hipotensao arterial

® Pressdo arterial convergente
(PA diferencial < 20mmHg)

® Choque

® Pulso rapido e fino

* Enchimento capilar lento
(> 2 segundos)

E

v

v

Pesquisar sangramento de pele espontaneo, Prova do
Laco +, condicdo clinica especial, risco social ou comor!

’ Pesquisar Sinal de Alarme ‘

’ Pesquisar Sinal de Choque

-

Sem sangramento espontineo ou
induzido (prova do lago negativa), sem
sinais de alarme, sem condicio especial,
sem risco social e sem comorbidades.

Com sangramento de pele espontineo
ou induzido (prova do lago +), ou
condicdo clinica especial,ou risco social,
ou comorbidades e sem sinal de alarme.

Acompanhamento
Ambulatorial

Exames complementares

- Hemograma completo a critério

médico.
I

Conduta
Hidratagdo oral
Adultos
80ml/kg/dia, sendo 1/3 com solugido
salina oral e 2/3 com ingestio de
liquidos caseiros (4gua, suco de frutas
chas, agua de coco etc).
Criancas
Precoce e abundante, com soro de
reidratacio oral, oferecido com

oferecer 50-100ml (4 a /2 copo) de

ml (2 a 1copo) de cada vez.
Repouso
Sintomatico
- Antitérmicos e analgésicos (dipirona
ou paracetamol)

- Antieméticos, se necessario.

frequéncia sistematica, completar com
liquidos caseiros para criangas <2 anos,

cada vez; para criangas >2 anos, 100-200

1
Acompanhamento
Em observagio até
resultado de exames
| |

Exames complementares
- Hemograma completo: obrigatério.
- Exame especifico
(sorologia/isolamento viral).

Conduta
Hidratacdo oral conforme recomendado para
o Grupo A, até resultado dos exames

Grupo C
Presenca de algum sinal de
alarme. Manifestagao
hemorragica presente ou
ausente.

Com sinais de choque. Hemorragia grave;
disfungdo grave de érgaos. Manifestacio
hemorragica presente ou ausente.

1
Acompanhamento
Leito de internagdo por um
periodo minimo de 48h

Iniciar hidratacgo dos pacientes de imediato de acordo com a classificacdo, enquanto aguarda exames laboratoriais. Hidratacdo oral para pacientes do Grupo A e B enquanto aguarda avaliagio médica.

Acompanhamento
Leito de terapia intensiva

térax, ultrassonografia).
- Exame especifico (sorologi

Exames complementares
- Hemograma completo, proteina, albumina e tipagem sanguinea: obrigatérios.
- Outros exames conforme necessidade (gasometria, eletrélitos, transaminases, Rx de

isolamento viral): obrigatério.

Conduta
Adultos e criangas
Hidratacio IV imediata: 20ml/kg/h, com
soro fisiolégico ou Ringer Lactado.

-

* 4
Importante
Os sinais de alarme e
agravamento do quadro
costumam ocorrer na fase de
remissdo da febre.
Retorno
Retorno imediato na presenca
de sinais de alarme ou a critério
médico.

Entregar cartio de
acompanhamento da dengue.
Reavaliar o paciente nesse
periodo (3° a0 6° dia da doenca).

Hematécrito Hematécrito
normal aumentado
Seguir conduta do em mais de 10% ou
Grupo A criangas > 38%
mulheres > 44%
homens > 50%
Conduta
Tratamento em leito de observagio:
hidratacio
oral supervisionada ou parenteral
Adultos

80ml/kg/dia, sendo 1/3 em administrados
em 4 horas e na forma de solugio salina.
Criancas
Hidratacao oral 50 a 100ml/kg em 4 horas
Hidratacdo venosa se necessario:
Soro fisiolégico ou Ringer Lactato —
40ml/kg/4horas.

Reavaliagdo
Clinica e do hematocrito em 4 horas
(apés etapa de hidratagio)

|

Aumento de hematécrito ou surgimento de
sinais de alarme

I
»

Clinica e laboratorial a cada 2h

Melhora clinica e laboratorial.
Sinais vitais e PA estaveis, diurese
normal e queda do hematocrito.

ES S

Repetir fases de exp

’ Reavaliagdo

Hidratagio IV com solugio salina isoténica:

Conduta
Hidratagao IV imediata, independente do
local de atendimento
Adultos e Criancas

Oml/kg em até 20 minutos;
repetir estas fases até trés vezes se

io.

Reavaliagdo
Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e

hematécrito apés 2 horas

Grupo C.

Melhora clinica e de hematécrito.
Retornar para fase de expansio do

até trés vezes.
Resposta inadequada =
conduzir como Grupo D.

Manutengio Adultos
| fase de 25ml/kg em 6 horas;
Se melhora: 25ml/kg em 8 h, sendo 1/3
com soro fisiolégico e 2/3 de soro glicosilado.
Criancas
Regra de Holliday-Segar:
- Até 10 kg: 100ml/kg/dia;
- De 10 a 20kg: 1.000ml + 50ml/kg/dia
para cada kg acima de 10kg;
- De 20 a 30kg: 1.500ml + 20ml/kg/dia
para cada kg acima de 20kg;
-Acima de 30kg:40 a 60mllicg/dia ou

1.700 a 2.0
- Sodi mEq em IOOmI de solucao ou 2
a

Condic

os ap6s cada

_(

Hidratagio domiciliar

Seguir conduta do }_

= GrupoA. Grupo C.

Retorno
Reavaliagdo clinica e laboratorial diaria ou
imediata na presenca de sinais de alarme.
Entregar o cartio de acompanhamento da
dengue.
Acompanhar o paciente até 48h apés a queda
da febre.

- Potassio: 2mEq em 100ml de solugio
ou 2 a 3mEq/kg/dia;

- Fase de reposigio de perdas estimadas: SF 0,9% ou
Ringer Lactato 50% das necessidades hidricas basais,
emY com dupla via ou em dois diferentes acessos.

—>

Resposta inadequada ‘

| | | |
Hematocrito em elevagio Hematécrito em queda

Utilizar expansores
plasmticos (coloides
sintéticos —

deste: albumina —
adulto
crianga 0,5 a Ig/kg)

Investigar
hemorragias e
coagulopatia de

consumo

10ml/kg/hora); na falta

NAO

(s ]

1

inotrépicos, quando

- Se hemorragias:
transfundir
concentrado de
hemacia.

- Se coagulopatia:
avaliar necessidade
de plasma (10ml/kg),
vitamina K e

Investigar hiper-
hidratagéo, ICC e
tratar com
diminuigao da
infusio de liquido,
diuréticos e

necessario.

Critérios de Alta
Estabilizagdo hemodinamica durante 48
horas;

Auséncia de febre por 48 horas;
Melhora visivel do quadro clinico;
Hematécrito normal e estavel por 24 horas;

<

em elevacio e acima de
50.000/mm:

Auséncia de sintomas respiratérios.

ica e resultado de exames seguindo protocolo da e
Obs.: consultar manual do MS para conduta em condicdes clinicas especiais.

Retorno
Entregar o cartio de acompanhamento
da dengue.

e outros exames laboratoriais de acordo com a condigio clinica associada.

crioprecipitado (1U
para cada 5-10kg).

il !

| se resposta adequada, tratar como GrupoC. |

e/ou risco social ou comorbidades: lactentes (menores de 2 anos), gestantes, adultos com idade acima de 65 anos, com hipertensio arterial ou outras doengas
cardiovasculares graves diabetes mellitus, DPOC, doengas hematoldgicas crénicas (principalmente anemia falciforme),doenca renal crénica, doenga acido péptica e doengas autoimunes. Estes pacientes
podem apresentar evolugio desfavoravel e devem ter acompanhamento diferenciado.
Exames complementares: hemograma obrigato

Prova do Laco

Todo caso suspeito de dengue deve ser notificado a Vigiléncia
\ Epidemiolégica, sendo imediata a notificacdo das formas graves.

Verificar a PA (deitada ou sentada); Calcular o valor médio: (PA sistolica+ PA diastolica)/2;
Insuflar novamente o manguito até o valor médio e manter por 5 minutos em adulto (em criangas, 3 minutos) ou até o aparecimento de micropetéquias ou equimoses;
Desenhar um quadrado de 2,5cm (ou uma érea ao redor da falange distal do polegar) no antebraco;
Contar o niimero de micropetéquias no quadrado. A prova ser positiva se houver 20 ou mais petéquias em adultos e 10 ou mais em criangas.

Ministério da
Saude

||
SUST

RASIL

PAIS RICO & PAIS SEM POBREZA

Adaptado de ref. 16
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ou dor; deve ser evitada a via intramuscular
até que se conheca a contagem de plaquetas;

1. Antitérmicos e analgésicos

* Dipirona ou Acetominofen (Paracetamol)

Os anti-inflamatérios ndao-hormonais (Ceto-
profeno, Ibuprofeno, Diclofenaco, Nimesulida e
outros) e as drogas com potencial hemorragico
ndo devem ser utilizados.

2. Antieméticos

* Bromoprida

¢) OrientacGes aos pacientes e familiares:

* Utilizar o Cartdo de acompanhamento para
seguimento dos pacientes;

* Deve-se informar claramente a mae ou res-
ponsavel pelo menor sobre os sinais de
alarme e a importancia de retornar imedia-
tamente a uma unidade de sadde, na ocor-
réncia destes;

* Orientar sobre as manifestacoes hemorragi-
cas como petéquias, gengivorragia, epista-
xe e hemorragia conjuntival; atencao para a
presenca de sangue nos vémitos e nas fe-
zes;

* Orientar para ndo se ingerir alimentos escu-
ros ou vermelhos para nao mascarar vémi-
tos sanguineos, se presentes;

* O retorno deve ser no periodo de 24 horas,
ou imediatamente se apresentar sinais de
alarme; o paciente também deve retornar
no periodo de defervescéncia da febre.

Grupo B
Caracterizacao

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelo
menos dois sinais e sintomas inespecificos
(cefaleia, prostracao, dor retro orbitaria, exan-
tema, mialgias e artralgias) e histéria epide-
miolégica compativel;

b) Prova do laco positiva ou manifestacdes he-
morragicas espontaneas, sem repercussao
hemodinamica;

c) Auséncia de sinais de alarme;

d) Hematocrito (Htc) aumentado entre 10% e
20% do valor basal ou maior que 38%, em
criancas, >40% em mulheres e >45% em ho-
mens, com ou sem plaquetopenia.

Conduta
Diagnéstico:

a) Exames especificos (sorologia/isolamento vi-
ral): conforme orientado para pacientes clas-
sificados no grupo A.

b) Exames inespecificos:

» Hemograma completo, obrigatério para
todos os pacientes, devendo a coleta ser
feita no momento do atendimento, e a li-
beracdo do resultado em até quatro horas;
avaliar a hemoconcentracao e, caso ocorra,
iniciar hidratacdo oral ou parenteral;

> Dosagem de albumina sérica;

» Dosagem das transaminases;

> Urina: deteccao de hematuria e densidade
urinaria, se possivel;

> Realizar ultrassonografia de abpdome e
radiografia de térax, principalmente nos
pacientes com dor abdominal;

» Glicemia e eletrélitos, se ndo houver me-
Lhora clinica ou laboratorial;

» Outros exames, conforme a necessidade.

Conduta terapéutica

Esses pacientes necessitam de atendimento
em unidade de satde com suporte para observa-
cao e hidratacao venosa sob supervisao médica,
por um periodo minimo de seis horas:

a) Hidratacdo oral supervisionada na unidade
de atendimento, iniciar antes do resultado do
hemograma:

* Caso ocorra hemoconcentracdo (Htc >38%),
50 ml/kg por um periodo de quatro a seis
horas;

* Em caso de vémitos e recusa da ingestao do
soro oral, recomenda-se a administracao da
hidratacdo venosa;
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* Avaliacdo clinica sistematica para deteccao
precoce dos sinais de alarme.

b) Hidratacdo venosa - caso ocorra hemocon-
centracdo e o paciente ndo aceitar o soro oral:

> Fase de expansao

- Soro fisiolégico — 20 ml/kg em duas ho-
ras, podendo ser repetida até trés vezes.

- Repetir o hemograma em seguida; ap6s
a segunda ou a terceira fase de expan-
sdao sem uma boa resposta, com piora do
hematocrito, recomenda- se a conduta
do Grupo C;

» Fase de manutenc¢do (necessidade hidrica
basal, segundo a regra de Holliday-Segar)
— Até 10 kg: 100 ml/kg/dia;

— De 10 a 20 kg: 1.000 ml + 50 ml/kg/dia
para cada kg acima de 10 Kg;

— De 20 a 30 kg: 1.500 ml + 20 ml/kg/dia
para cada kg acima de 20 kg;

— Acima de 30 Kg: 40 a 60 ml/kg/dia ou
1.700 a 2.000 ml/m2SC:

— S6dio: 3 mEq em 100 ml de solucao ou 2
a 3 mEq/kg/dia;

— Potassio: 2 mEq em 100 ml de solucao
ou 2 a 4 mEq/kg/dia.

c) Avaliag¢do clinica e laboratorial:

* Avaliagdo clinica rigorosa, ap6s cada fase
de hidratacdo, para deteccdo precoce dos
sinais de alarme;

¢ Monitorar volume urinario;

* Monitorar principalmente o valor do hema-
tocrito e das plaquetas, no periodo minimo
de duas a quatro horas;

* Manter a ingestao de liquidos por via oral;

* Ao surgirem sinais de alarme ou aumento do
hematdcrito, na vigéncia de hidratacao ade-
quada, é indicada a internacao hospitalar;

* No caso de transferéncia do paciente, man-
ter a hidratacdao parenteral até a unidade
hospitalar; é importante enviar com o pa-
ciente todas as informagoes do manejo cli-
nico e dos exames complementares realiza-
dos.
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d) Sintoméaticos: manter as recomendacdes do
Grupo A.
Avaliacdo da diurese e da densidade urinaria
> Diurese normal: 1,5 ml a 4 ml/kg/h
> Oliguria: diurese <1,5 ml/kg/h — ATENCAO!
> Polidria: diurese >4 ml/kg/h
> Densidade urinaria normal: 1.004 a 1.008

GruposCeD
Caracterizacao

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelo
menos dois sinais e sintomas inespecificos
(cefaleia, prostracgdo, dor retro orbitaria, exan-
tema, mialgias e artralgias), e histéria epide-
miol6gica compativel;

b) Manifestacbes hemorragicas presentes ou au-
sentes;

c) Disfun¢do organica presente ou ausente;

d) O Grupo C/D é caracterizado pela sindrome
de extravasamento plasmatico;

e) A presenca de algum sinal de alarme e/ou
derrame cavitario caracteriza o Grupo C;

f) Presenca de choque, com ou sem hipotensao,
caracteriza o Grupo D.

Conduta

Esses pacientes devem ser atendidos, inicial-
mente, em qualquer nivel de complexidade, sen-
do obrigatério o inicio imediato de hidratacao
venosa, inclusive durante eventual transferéncia
para uma unidade de referéncia.

Diagnéstico:
a) Exames inespecificos obrigatorios:
* Hemograma completo;
* Tipagem sanguinea;
* Dosagem de albumina sérica;

* Exames de imagem: radiografia de torax (PA,
perfil e incidéncia de Laurell) e ultrassono-
grafia de abdome;

exames, conforme necessidade,
como glicose, ureia, creatinina, eletrélitos,

e Qutros
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transaminases, TAP, TTPA, EAS, gasometria e
ecocardiograma.

b) Exames especificos:

Isolamento viral e sorologia sao obrigatérios;
na primeira coleta de sangue para exames ines-
pecificos, solicitar a realizacdao dos exames espe-
cificos, atentando para a necessidade de acon-
dicionamento adequado (-20°C) para realiza¢do
de exames sorologicos e (-70°C) para realizacao
do isolamento viral.

Conduta terapéutica:
Grupo C

Para paciente com sinais de alarme, Sindro-
me de extravasamento plasmatico (eleva¢do do
hematécrito, diminuicdao da albumina e derra-
mes cavitarios), sem sinais de choque. As for-
mas brandas do Grupo C podem nao apresentar
disfuncao organica. Esses pacientes necessitam
de atendimento de urgéncia em Unidade de
Atencao Terciaria em Saude com leitos de inter-
nacao.

ATENCAOQ!

> Assegurar vias aéreas e manté-las pérvias

» Otimizar boa ventilacdao e oxigenacao,
quando necessario

» Monitoracao

» Permita que a crianca assuma posicao
confortavel, se possivel

> Assegurar bom acesso venoso, o mais
curto e calibroso possivel

Hidratacdao do Grupo C

* Fase de expansao:

- Soro fisiolégico ou Ringer Lactato: 20 ml/
kg/h, podendo ser repetida até trés ve-
zes;

— Fazer reavaliagao clinica horaria e hema-
tocrito ap6s duas horas;

— Havendo melhora clinica (sinais vitais e
PA estaveis, e diurese normal) e laborato-
rial (queda do hematocrito), iniciar a fase
de manutencao e de reposicao de perdas;

— Caso haja piora clinica e laboratorial, con-
duzir como Grupo D.

* Fase de manutencdo (necessidade hidrica
basal, segundo a regra de Holliday-Segar):

— Até 10 kg: 100 ml/kg/dia;

- De 10 a 20 kg: 1.000 ml + 50 ml/kg/dia
para cada kg acima de 10 kg;

— Acima de 20 kg: 1.500 ml + 20 ml/kg/dia
para cada kg acima de 20 kg;

- Acima de 30 kg: 40 a 60 ml/kg/dia ou
1.700 a 2.000 ml/m2 SC;

— Sédio: 3 mEq em 100 ml de solugao ou 2
a 3 mEq/kg/dia (maximo de 70 mEq/dia);

— Potassio: 2 mEq em 100 ml de solucao ou
2 a 4 mEq/kg/dia (méximo de 50 mEq/dia).

* Fase de reposicdo de perdas estimadas (cau-
sadas pela fuga capilar)
- SF 0,9% ou Ringer lactato 50% das ne-
cessidades hidricas basais, em Y com du-
pla via ou em dois diferentes acessos.

ATENCAO!

Ocorrendo melhora, reduzir gradualmente
a infusao de reposicao.

Se houver piora clinica, deve-se refazer o es-
tadiamento clinico e conduzir como Grupo D.

Grupo D

Esses pacientes apresentam sinais de alarme,
sindrome de extravasamento (eleva¢do do he-
matocrito, diminuicdo da albumina e derrames
cavitarios) com choque, com ou sem hipotensao,
com uma ou mais disfuncdo organica; paciente
refratario ao manejo clinico do Grupo C.

ATENCAO!

> MANTER vias aéreas pérvias, assegurar boa
ventilacdo e oxigenacao

» Monitoracao

» Avaliar necessidade de intubacao orotra-
queal e ventilacdo mecanica

> Assegurar bom acesso venoso; avaliar
possibilidade de acesso venoso profundo
e central; caso nao seja possivel, garantir
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a)
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dois acessos periféricos, os mais calibro-
sos possiveis; em casos de extrema gravi-
dade, usar via intradssea

> Ficar atento para o risco de sangramento
nesses pacientes

* Necessitam de atendimento imedia-
to. Receber hidratacdao venosa vigorosa
(fase de expansdo) em qualquer unida-
de de salde e ser transferido, em am-
bulédncia com suporte avancado, para
um hospital de referéncia com leitos de
uTl.

« Eindicada internacdo em Unidade de Te-
rapia Intensiva.

Avaliacao periddica:

* Reavaliacao clinica;

* PA a cada duas horas;

* Hematocrito a cada quatro horas;

* Diurese hordria;

* Densidade urinaria a cada seis horas;

* Contagem de plaquetas de 12 em 12 horas;
solicitar provas de coagulacdo (TAP, TTPA)
em caso de sangramento significativo.

Hidratacao do Grupo D

* Iniciar imediatamente a etapa rapida, com
SF a 0,9%, ou Ringer lactato, na base de
20 ml/kg, em até 20 minutos em bolus, com
reavaliagao clinica continua e hematocrito
ap6s duas horas. Se necessario, repetir por
até trés vezes.

* Caso haja melhora clinica e laboratorial, re-
estadiar e conduzir como Grupo C. Na piora
clinica, iniciar, se possivel, a monitoriza¢ao
hemodinamica e avaliar o grau de hemo-
concentracao:

Hemato6crito em ascensdo e choque, apés hi-
dratacao adequada:

« Utilizar expansores plasmaticos (albumina
0,5-1 g/kg; preparar solucao de albumina a
5%: para cada 100 ml desta solugao, usar
25 ml de albumina a 20% e 75 ml de SF a
0,9%); na falta desta, usar coloides sintéti-
cos — 10 ml/kg/hora;

b) Hematocrito em queda e choque:

* Investigar hemorragias; na presenca de he-

morragias, administrar concentrado de he-
macias (10 a 15 ml/kg/dia), se ndo houver
resposta a reposicao volémica (cristaloide
ou coloide) ou houver perda de mais de
10% do volume sanguineo;

Investigar coagulopatias de consumo e ava-
liar necessidade de uso de plasma (10 ml/
Kg), vitamina K e Crioprecipitado (1 U para
cada 5-10 kg);

c) Hematécrito em queda sem sangramentos:

* Se instavel, investigar hiper-hidratacao, in-

suficiéncia cardiaca congestiva e tratar com
diminuicdo da infusao de liquido, diuréticos
e inotrépicos, quando necessario;

Se estavel, melhora clinica;

Reavaliacao clinica e laboratorial continua.

ATENCAOQ!

Fazer controle radiolégico e/ou ultrassono-
grafico nos derrames cavitarios para iden-
tificar o inicio da melhora (reabsor¢do) do
derrame (pleural, pericardico e/ou perito-
neal) e, assim, diminuir o volume oferecido
pela hidratacdao venosa, evitando-se uma
das causas de hiper-hidratacao.

Consideragoes importantes para os Grupos
CeD

Oferecer O, em todas as situacdes de cho-
que (cateter, mascara, Cpap nasal, ventila-
¢3o ndo-invasiva, ventilacdo mecanica), de-
finindo a escolha em funcdo da tolerancia e
da gravidade.

Criancas dos Grupos C e D podem apresen-
tar edema subcutaneo generalizado e der-
rames cavitarios, pela perda capilar, que ndo
significa, a principio, hiper-hidratacao, e que
pode aumentar ap6s hidratacao satisfatoria;
0 acompanhamento da reposi¢ao volémica
e feita pelo HT, diurese e sinais vitais.

Na maioria, dos casos, com desvio de plas-
ma, ha recuperacdao em 48- 72 horas. Por-
tanto, puncoes ou drenagens de derrames
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cavitarios nao estao indicados, assim como
procedimentos invasivos, sob risco de he-
morragia incontrolavel.

* Havendo necessidade de puncao venosa
profunda, recomenda-se que seja guiada
por Doppler, avaliar uso de Intradssea. A
ventilagcdo ndo invasiva deve ser considera-
da antes da intubacao, assim como o uso de
mascara laringea

* Monitoracao hemodinamica minimamente
invasiva, como oximetria de pulso, é deseja-
vel, mas em pacientes graves, descompen-
sados, de dificil manuseio, os beneficios
de monitoracdo invasiva como PAM, PVC,
Svc02 podem suplantar os riscos. O choque
com disfuncdo miocardica pode necessitar
de inotrépicos; tanto na fase de extravasa-
mento como na fase de reabsorcdo plasma-
tica, lembrar que, na primeira fase, necessi-
ta reposicao hidrica e, na segunda fase, ha
restricdo hidrica.

Indicacoes para internacdo hospitalare:

a) Presenca de sinais de alarme ou de choque,
sangramento grave ou comprometimento
grave de 6rgao (grupos C e D).

b) Recusa na ingestdo de alimentos e liquidos.
¢) Comprometimento respiratério: dor toracica,

dificuldade respiratéria, diminuicdo do mur-
murio vesicular ou outros sinais de gravidade.

d) Impossibilidade de seguimento ou retorno a
unidade de saude.

e) Comorbidades descompensadas como dia-
betes mellitus, hipertensdo arterial, insufi-
ciéncia cardiaca, uso de dicumarinicos, crise
asmatica etc.

f) Outras situagoes a critério clinico.

Critérios de alta hospitalar®:

Recomenda-se que todos os seguintes crité-
rios sejam cumpridos para a alta hospitalar:

* Estabilizacdo hemodinamica durante 48 horas.

* Auséncia de febre por 48 horas.

* Melhora visivel do quadro clinico.
* Hematocrito normal e estavel por 24 horas.

* Plaquetas em elevacgao e acima de 50.000/mm?3.

Prevencao

1. Vacinas

A busca por uma vacina contra dengue en-
frentou inGmeros desafios nos diversos estudos
clinicos realizados ao longo das ultimas déca-
das. Entre os principais desafios a serem supe-
rados durante as fases de estudo das vacinas,
podemos destacar a necessidade de que uma
vacina ideal contra dengue deve proteger simul-
taneamente contra os quatro sorotipos, conferir
protecao em longo prazo e ser isenta de efei-
tos adversos graves, especialmente o risco da
inducdo de ADE (Antibody Dependent Enhance-
ment), ou seja a possibilidade de gerar quadros
de maior gravidade em individuos que se expu-
sessem ao virus apds a imunizacao, fenémeno
conhecido nas infec¢des secundarias pelo virus
da dengue®?3.

A vacina Dengvaxia® desenvolvida pelo la-
boratério Sanofi-Pasteur, foi a primeira vacina li-
cenciada no mundo para a prevencao da dengue.
Trata-se de uma Vacina tetravalente, atenuada,
quimérica, e concebida a partir de um “arcabou-
¢o” do virus vacinal da febre amarela (cada cepa
da vacina expressa os genes da pré-membrana
(prM) e do envelope de um dos quatro sorotipos
do virus da dengue e tem como base a cepa do
virus vacinal da febre amarela 17D?-.

As evidéncias acumuladas até o momento,
em individuos de todos os grupos etarios estu-
dados, soronegativos ao receber a vacina Den-
gvaxia®, mostraram um maior risco de hospita-
lizacdo por dengue e dengue clinicamente grave
ou com sinais de alarme, quando comparado aos
participantes do grupo controle que receberam
placebo. Desta forma, a OMS recomenda que a
vacina s6 seja administrada em individuos com
documentacao de infeccao prévia por dengue?s.
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Nestes individuos com demonstracao de in-
feccao prévia por dengue, de 9 a 45 anos de ida-
de, a vacina demonstrou beneficio com reducao
de casos e de hospitalizagoes por dengue.

A Agéncia de Vigilancia Sanitaria do Brasil
(Anvisa) também se posicionou, solicitando em
bula a recomendacao da nao utiliza¢do da vacina
em individuos soronegativos?®. A vacina Dengva-
xia® nao deve, portanto, ser administrada em in-
dividuos que ndo tenham sido previamente in-
fectados pelo virus da dengue.

Vacinas em desenvolvimento

Outras vacinas estdo sendo estudadas, em
fases variaveis de desenvolvimento, com desta-
que para a vacina de virus vivos atenuados, con-
cebida pelo National Institute of Health (NIH) nos
EUA, atualmente sendo desenvolvida pelo Insti-
tuto Butantan no Brasil. Esta vacina é composta
dos virus dengue 1, 3 e 4 atenuados e a quime-
ra do virus dengue 2 em um arcaboucgo do virus
dengue 4. Os resultados preliminares mostraram
que apenas uma dose subcutanea foi suficiente
para induzir uma resposta imune robusta nos vo-
luntarios?’.

O laboratério Takeda também desenvolve
uma vacina tetravalente, de virus vivos atenua-
dos, que utiliza o virus dengue 2 atenuado e qui-
meras dos virus dengue 1, 3 e 4 com o dengue
2 como arcabouco. Os resultados de seguimento
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de 18 meses ap6s uma ou duas doses da vacina
foram recentemente publicados, mostrando que
neste prazo nao foram detectados eventos ad-
versos sérios, tendo sido observadas respostas
imunes para todos os sorotipos?.

Em fases mais incipientes de desenvolvi-
mento estdo as vacinas recombinantes de subu-
nidades (E. coli, baculovirus), Vacinas de DNA e
as Vacinas inativadas?°.

2. Controle do vetor:

A medida mais eficaz para reduzir a trans-
missdao da doenca consiste em tentar controlar
o Aedes aegypti, através de métodos fisicos,
biolégicos e quimicos. Os inseticidas mais fre-
quentemente usados sdao os organofosforados
e piretréides. Os principais problemas do uso
destes inseticidas sdao o aparecimento de mos-
quitos resistentes a esses produtos e os poten-
ciais danos ambientais provocados por seu uso
intensivo. Os larvicidas, quando indicados, de-
vem ser empregados somente nos recipientes
que nao possam ser removidos, destruidos, des-
cartados, cobertos ou manipulados de forma
que se tornem incapazes de permitir a reprodu-
¢do do vetor. Em caso de surtos e/ou epidemias
as aplicag6es de inseticida a ultrabaixo volume
(UBV) sao utilizadas para reduzir ou mesmo in-
terromper a transmissdo (eliminacdo de fémeas
infectadas), devendo ser programadas semanal-
mentes 7.
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