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APRESENTACAO

m margo de 1987, ao assumirmos a Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janei-

E ro, deparamo-nos com uma situag®o j4 conhecida por técnicos da frea: um emara-

nhado de institui¢Bes federais, estaduais e municipals, ao lado das instituic3es privadas,

realizando o atendimento curativo e preventivo das doencas, com resultados muito
pouco satisfatérios,

A epidemia de Dengue, iniciada em margo de 1986, exemplifica esta inoperincia,
Apenas cinco por cento dos casos clinicos haviam sido notificados; ocorreram &bitos re-
conhecidos somente 3 necrépsia; as informacdes sobre a doenca diferfam conforme a
instituicie que as distribufa; a variagio sazonal, com a diminuiciio dos casos nos meses
frios, era interpretada como o controle da virose, ndo havia integrac3o entre as Secreta-
rilas de Satide e a Sucam, 6rglo responsivel pelo controle do vetor, dentre outros pro-
ble.aas,

Frente a este quadro fol elaborado o Plano Geral de A¢io Integrada de Combate ac
Dengue e Prevencio da Reurbanizagfo da Febre Amarela no Estado do Rio de Janeiro.
Tal plano procurou integrar as diversas instituigBes envelvidas no problema, como as
Secretarias Municipais de Satde, a Comlurb, a Feema, o Inamps e a Sucam, sob 2 coor-
denacfio da Secretaria Estadual de Sa(ide dentro dos principios da Reforma Sanitéria,
Entendiamos, e continua como nossa convicgiio, que cabe ao Estado ¢ aos Municipios a
Vigilincia Epidemiolégica das doengas em sua &rea, de acordo, portanto, com as Leis
Federais n.® 6,229/75 e 6.259/75, com as diretrizes da 8.* Conferdneia Nacional de Sati-
de e, mais recentemnente, com o decreto de eriagio do Sistema Unificado e Descentrali-,
zado de Safide (SUDS).

Abrangendo os nfveis de InformagSo & populaciio e profissionais de satide, sanea-
mento, controle do vetor e atendimento médico, procura-se evitar nova epidemia de
Dengue neste verio e afastar a possibilidade do Dengue Hemorrigico e da reurbaniza-
¢30 da Febre Amarela, i

Este Manual, fryto do Planc Geral, visa orientar o médico quanto aos aspectos cli-
nicos, laboratoriais, terapduticos e epidemiolégicos do Dengue, uma vez que esta virose
& desconhecida pela maior parte dos profissionais, dado o intervalo de mais de 60 anos
entre este surto e o (iltimo registrado no Estado.

Introduz-se, simultaneamente, a nogfio de Vigilincia Epidemiolégica e seu prind-
pal componente, que d origem a todas as aividades, qual sefa, a notificagdo dos casos
de doengas transmissfveis. Até entlio, somente os médicos do Estado e de alguns munijci-
pios respondem por essa atividade, que deve ser universal,

Com o desenvolvimento da Reforma Sanitéria, se agilizari o funcicnamento de um
Sistema de Vigilincia Epidemiolégica de alta resolutividade.

A eficécia deste plano de agio estar4, entretanto, diretamente ligada & participacio
€ ao empenho de cada um — cidadiic e profissional de satide.

Janeiro de 1988

Antonio Sérgio da Silva Arouca

Secretirio de Estado
de Satide do Rio de Janeiro
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1. Introducgao

O Dengue* & hoje a mais importante arbovirose que afeta o ho-
mem, tanto em termos de morbidade quanto de mortalidade (12).

Segundo a Organizagdo Mundial de Sadde, cerca de 1,5 bilhio de
pessoas habitam &reas onde a transmiss3o ja ocorre ou onde existe este
potencial (1‘1).

Até 1953, o Dengue manifestava-se clinicamente em sua forma
classica (Dengue Classico, Febre do Dengue), acompanhada de baixa
letalidade, Neste ano foi descrita nas Filipinas a primeira epidemia de
Dengue Hemorrégico, e hoje esta forma se inclui entre as dez primei-
ras causas de hospitalizagio e morte de criangas em pelo menos oito
paises do Pacifico Ocidental e Sudeste da Asia (28, 29).

A transmissio do Dengue também tem sido observada em 4reas
tropicais da Africa e Américas (3). Em 1981 ocorreu a primeira epide-
mia de Dengue Hemorragico nas Américas, em Cuba (18), enguanto
que em outros paises desses continentes vém se registrando casos espo-
radicos, em nlimero crescente de ano para ano (4, 12).

O Dengue Hemorrégico transformou radicalmente o conceito de
virose benigna atribuido até entio ao Dengue, uma vez que sua taxa
de letalidade variou de 10 a 50% nos trépicos asisticos (apud 7). A
Organizacio Mundial de Satide considera que os surtos Jé Dengue
Hemorrégico podem acompanhar as infeccées subsegiientes por mais
de um sorotipo viral numa populagio (28, 29), dentro de um determi-
nado intervalo de tempo. Entretanto, vérios autores acrescentam que
o Dengue Hemorrégico pode manifestar-se em infecgdes primarias de
uma comunidade, como extremo oposto (pélo maligno) das infecgBes
assintométicas (teoria da viruléncia potencial) (8, 17, 20, 22, 35).

A circulacio dos quatro sorotipos do virus Dengue em vérios pai-
ses do mundo, e inclusive nas fronteiras do Brasil (3), aliada as facili-
dades e A rapidez dos transportes modernos e &s caracteristicas de ur-
banizagdo atuais, torna possivel a ocorréncia do Dengue Hemorrégico
no pais em forma epidémica, com conseqiigncias imprevisiveis, se nao
forem adotadas medidas profiliticas, O Aedes aegypti, vetor da
doenca, ja foi constatado em pelo menos 15 unidades da Federacio
{21), e outro vetor, o Aedes aﬂ:opictus, de valéncia ecelégica muito

* Neste trabalho, a palavra dengue & colocada como um substantivo masculino, que & o

correto. Por um problema de impress3o, a segunda edigio do Nove Dicionirio x'l.in-

gua Portuguesa, de Aurélio Buarque de Holanda, ndo grafou dengue como masculino,

Etas es}e 2170 ja esté anotado pelo coordenador da parte médica, o professor Deolindo
outo Jr,
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mais ampla, foi encontrado nos Estados de Minas Gerais, Sdo Paulo,
Espirito Santo e Rio de Janeiro. Dos 66 municipios do Estado do Rio,
10 estdo infestac!os pelo Aedes aegypti, 10 pelo Aedes albopictus e 39

co,

As primeiras referéncias da transmissdo do Dengue no Brasi] da-
tam de 1916, em Sio Paulo (24), e de 1923, em Niteréi-R] (39), Em
1982 surgiu uma epidemia de Dengue em Boa Vista-RR, pelos soroti-
pos 1 e 4, atingindo 1/5 da populagio, n3o tendo sido registrados ca-
sos de Dengue Hemorrégico (31, 32).

Em 1986, irromperam epidemias de Dengue Cléssico nos Estados
do Rio de Janeiro, Alagoas e Cears. Em 1987, quatro outros Estados
registraram casos aut6ctones: S3o Paulo, Minas Gerais, Pernambuco
e Bahia. Em todos os Estados sé foj isolado o virus Dengue sorotipo 1.

No Estado do Rio, o surto epidémico iniciou-se em margo/86, no
Municipio de Nova Iguagu, expandindo-se a seguir para Niteréi, Sio
Jozo de Meriti, Nilépolis, Duque de Caxias, Sio Gongalo, Itaguaf, Rio
de Janeiro, Campos, Maric4 e outros municipios. A implantacio de
um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Dengue permitiu o regis-
tro da incidéncia méxima de casos em maio, seguindo-se um perfodo de

quando a epidemia retornou com forga redobrada, expandindo-se ain.

i i e;re dezembro de
1986; de janeiro de 87 a marco, 48.136; e mais 10 mil até julho, totali-
zando cerca de 90 mil casos conhecidos neste perjodo. E possivel que o
nGmero real de doentes ultrapasse 1 milhao, registrando-se casos au-
téctones em 18 municipios do Estado (dados da SESH-R]/DGE). Estu-
dos sorolégicos realizados em vérios desses municipios, comparados
ao registro de ocorréncia de Dengue, evidenciaram uma subnotifica-
¢do entre 90 e 95 por cento, Por outro lado, parte dos casos notifica-
dos certamente corresponde a outras nosologias, dado o amplo espec-
tro clinico do Dengue em sua forma cléssica, suas manifestagdes ines-
pecificas e a confusio diagnéstica consegiiente,

O problema da subnotifica¢do das Doencas Transmissiveis & re-
conhecido no Estado e em todo o pais. Assim, apenas as estatisticas
das nosologias que devem ser investigadas em 24 horas para adocio
de medidas de controle imediatas (meningites, difteria etc.) sio préxi-
mas do real. O registro de Doengas Sexualmente Transmissiveis, por
exemplo, & de somente 0,3%, no Estado do Rio,

A notificagdo, por lei, é uma atribuicZo de toda a comunidade,
Entretanto, o médico, por sua formacio, é o principal responsével pe-
la mesma. Entre as vérias causas da n3o observancia legal das notifica-
¢Bes, destacam-se: a precariedade do Sistema de Vigilincia Epidemio-
légica atual, a rigor implantado somente em unidades de atendimento
estaduais e de alguns municipios; a falta de instrumentos utilizados
para notificagdo em muitas unidades de atendimento, pfiblicas e pri-
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vadas, especialmente nos consultérios; o despreparo e a falta de co-
nhecimento da classe médica quanto ao Sistema de Vigilancia Epide-
miol6gica; o descrédito da mesma quanto A aplicagio de medidas pro-
filaticas decorrentes de suas notificagdes; a dicotomia Medicina curati-
va x Medicina preventiva, contida em lei até poucos anos atrés; a cen-
tralizacdo das atividades pelo Estado, j4 que muitos municipios ndo se
envolveram na questdo por falta de recursos ou de interesse, e o conse-
qgitente distanciamento das comunidades; e a falta de informagdo de
retorno regular aos profissionais de satde.

No caso do Dengue somam-se a estas justificativas o fato de mui-
tos pacientes ndo terem procurado atengdo médica, convictos da
benignidade da doenga propalada nos meios de comunicag¢@io. Na ver-
dade, o Dengue Classico pode se manifestar com maior ou menor gra-
vidade (8, 9, 10). No Rio de Janeiro, por exemplo, estudos bem con-
trolados no Hospital Evandro Chagas da Fiocruz sugerem um agrava-
mento da sintomatologia do Dengue no periodo novembro/86 a mar-
¢0/87 em relagio ao periodo de maio a outubro/86, duplicando-se a
proporgdo de casos com manifestagBes hemorragicas (22, 23).

Nos meses de janeiro e fevereiro de 1987, quando a epidemia atin-
iu seu dpice no Municipio de Niterdi, cinco pacientes faleceram com
emorragia, choque ou encefalite ap6s clinica inicial sugestiva de Den-

gue. Submetidos 4 necrépsia, no Servico de Patologia do Hospital
Universitirio Antonio Pedro, constatou-se, nesses cinco pacientes, da-
dos histolégicos comfaﬁveis com infecgdo viral sist2mica e encefalite,
sendo que em tr8s deles, dos quais se obteve amostra de sangue antes
do falecimento, a IgM especifica foi positiva, reforcando a possibilida-
de de causa mortis por Dengue (dados nio publicados).

—_y A gravidade potencial do Dengue Cl4ssico e as possibilidades de
m.Jlrto de Dengue Hemorrégico e de reintroducio da Febre Amarela Ur-
bana fundamentam a necessidade de integracio dos niveis federal, es-
tadual, municipal e da comunidade, visando, a curto prazo, uma efeti-
va vigilincia epidemiolégica, incluindo o correto acompanhamento
clinico do Dengue em toda sua variedade, até que se consiga a erradi-
cacdo do(s) vetor(es),

O Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (SUDS), em im-
plantacdo no pais, abre novas perspectivas para a criacio de um Siste-
ma de Vigilancia Epidemiolégica mais eficaz, e que dever4 se dar com
a %::lrticipacéo de toda a sociedade, especialmente dos profissionais de
satide.

Por outro lado, o Dengue é uma doenca desconhecida dos técni-
€os, uma vez que o (iltimo surto registrado no Estado data de 1923,
sendo escassa a bibliografia nacional sobre o assunto.

M ]ust]ifica-se, dessa forma, a elaboragio e distribuicio ampla deste
“Manual”,
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2. Etiologia

O virus Dengue pertence a familia Flaviviridae, compreendendo
quatro tipos imunologicamente distintos: Dengue 1, 2, 3 4. A infec-
€30 por um deles causa o Dengue Classico / Febre do Dengue e pro-
maove a protecdo parcial contra os outros durante trés meses, Todavia,
apés este tempo, e por um perfodo de cinco a sete anos, acredita-se
que infeccBes subsegilentes possam originar o Dengue Hemorragico
em forma epidémica, por mecanismo imunolégico (14). A semelhanga
antigénica, portanto, funciona como uma faca de dois gumes. A asso-
ciagio entre DH/SCD e virus sorotipo 2, mais freqiientemente obser-
vada, poderia ser explicada se uma ou mais seqiidncias de infecgio 1-
2, 3-2 ou 4-2 resultassemn mais patogénicas que outras, como sugerem

estudos {14, 16).
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3. Epidemiologia

3.1. Cadeia de Transmissao

Nio h4 reservatério animal do virus nas Américas. O homem in-
fectado é a Gnica fonte de infecgo para o mosquito, que permanece o
resto de sua vida (seis a oito semanas) com capacidade de transmitir a
virose aos susceptiveis (26).

A infecgdo do mosquito é possivel durante o periodo de viremia
do homem, habitualmente de seis dias (um dia antes do inicio dos sin-
tomas até cinco dias ap6s). Ha um lapso de oito a 11 dias desde o re-
pasto infectante até que o vetor seja capaz de efetuar a transmissiio,
pois esse & o tempo necessério para a multiplicacio do virus no seu in-
terior e sua localizagio nas glandulas salivares do inseto (pericdo de
incubacio extrinseco).

A transmissdo vertical do virus de geragdo a geracio de mosqui-
tos através de ovos infectados (transmissdo transovariana) tem grande
importéncia epidemiolégica, garantindo a manutencio do virus em
natureza em condicBes adversas, como, por exemplo, na auséncia ou
diminuicdo do nimero de susceptiveis,

3.2. Os Vetores

Além do Aedes aegypti e do Aedes albopictus, identificados no
Brasil e no Estado do Rio, outras espécies do género (A. polynesiensis,
A. scutellaris) podem transmitir a infecgzo.

De introdugdo recente no pais, existem muitas interrogacdes
sobre o comportamente biolégico do A. albopictus, Em contraparti-
da, o Aedes aegypti & um dos insetos mais bem estudados aqui e em
todo o mundo.

De habitat domiciliar e peridomiciliar, com curto raio de distan-
ciamento dos locais da ovoposi¢do (100 a 200 metros), este mosquito

refere recipientes artificiais ou naturais contendo 4gua limpa (pneus,
atas, tanques, barris, tonéis, caixas-d'agua, vasos de plantas aquati-
cas, cascas de ovo, cco de bambu etc.) para depositar seus ovos. A
ovoposigio & efetuada alguns milimetros acima da linha da &gua, onde
o ovo se fixa, sendo este um fato importante que explica a formidavel
dispersdo do vetor por todo o pais, desde sua introdug3o na década de
setenta, Em adendo, os ovos sio extremamente resistentes 3 desseca-
¢do, podendo permanecer vidveis por até 450 dias, retomando o seu
ciclo evolutivo ovo-larva-pupa-mosquito adulto, quando em contato
novamente com 4gua, Além disso, o mosquito adulto pode acompa-

9
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nhar o homem em seus deslocamentos terrestres, aquéticos e até aé-
reos, contribuindo para seu alastramento.,

Somente as fémeas se alimentam de sangue, necessirio para o
amadurecimento dos ovos, e picam preferentemente de dia. Sua an-
tropofilia ndo & estrita, podendo alimentar-se em outros animais na
auséncia do homem.

Tanto o periodo do desenvolvimento do vetor quanto sua voraci-
dade e periotro de incubagio extrinseco so influenciados por condi-
¢Oes climaticas. Com o aumento da temperatura e da umidade relativa
do ar, o vetor se reproduz mais ripido (habitualmente de nove a 13
dias), aumenta sua atividade hematofégica e diminui o tempo de re-
produc@o do virus em seu interior. Explica-se, desta forma, a sazonali-
dade da virose, com aumento dos casos no verdo (34).

Ainda nio esti estabelecida a importincia do Aedes albopictus
nos surtos de Dengue no Estado, porém trata-se de uma espécie extre-
mamente susceptivel ao virus, De valéncia ecol6gica muito mais am-
pla que 0 Aedes aegypti, com tolerincia maior ag frio, utilizando cria-
douros naturais e-artificiais, 4guas limpas ou poluidas, podendo re-
produzir-se nas cidades, no campo e nas florestas, esta espécie pode
atuar como ponte biolégica entre a Febre Amarela Silvestre e a Urba-
na (30). Presentemente estio sendo realizados estudos de sua biologia

pela Sucame Fiocruz, que orientardo as estratégias para seu controle,

3.3. O Hospedeiro

O periodo de incubagio da doenga & de trés a 15 dias, geralmente
cinco ou seis.

A susceptibilidade & infeccdo é universal, atingindo todas as ra-
gas, gualquer faixa etiria e ambos os sexos, Registram-se maiores ta-
xas de infec¢do no sexo feminino, dado compativel com o maior
tempo de permanéncia das mulheres em casa, onde a transmissdo &
mais freqiiente, recordando-se que o mosquito tem hibitos diurnos,

Todas as classes sociais sdo atingidas, embora possa haver maior
incidéncia nas de baixa renda, em funcdo das condigdes ambientais
que propiciam maiores indices de infestagio do vetor em 4reas caren-
tes,

Entretanto, as epidemias de Dengue Hemorragico tém feito maior
nimero de vitimas em menores de 15 anos e entre as populacdes de
maior poder aquisitivo, na Asia e Pacifico Ocidental. Dois grupos
imunologicamente distintos t2m predominado: criancas que foram
acometidg] s de Dengue anteriormente e lactentes com niveis reduzidos
de anticorpos maternos do Dengue (29). Pela teoria da infeccdo se-
qiiencial, que dependeria de uma sensibilizacdio prévia do organismo,
pode-se explicar o menor ntimero de casos observados em desnutri-
dos, dada a relacio existente entre esta condi¢o orgdnica e a deficién-
cia imunolégica (6, 7, 14).

O percentual de casos de Dengue Hemorréagico em epidemias que
atingem uma populagdo j4 sensibilizada é varisvel, Em Cuba, por
exemplo, 3% das criangas e 0,5% dos adultos com infecgdo secunds-
ria desenvolveram a sindrome (13),

Em outros paises (da Asia e do Pacifico Ocidental), o percentual
de DH em infeccBes secundérias tem variado de 0.5% a 3,6% {apud

10
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14). Alguns estudos sugerem que o intervalo entre as infecgdes subse-
qiientes deve ser de algumas semanas ou meses até cinco anos (apud e,
14) para que a mesma ocorra.

No entanto, em vérios paises do mundo, no Oriente e nas Améri-
cas, nao tém sido registradas epidemias de DH em infecgtes subse-
qiientes. Por outro lado, esta sindrome tem sido registrada em infec-
¢0es primarias de uma comunidade (8, 9, 37), como a que ccorreu em
Fiji, em 1975 (20).

3.4. A Multicausalidade

As duas teorias propostas para justificar o surgimento do DH/
SCD n3o explicam, isoladamente, o comportamento epidemiolégico
do mesmo. Uma hipétese integral, elaborada por autores cubanos
(19), alia varios fatores as teorias da infeccdo seqiiencial e da virulén-
cia da cepa (Quadro 1), sem deixar de valoriza-las,

QUADRO 1
DENGUE HEMORRAGICO — UMA ANALISE INTEGRAL

Idade Fatores Fatores epl-
g:xg Igdlvllduals damioléglgos sE:r"ss"ggga de
T
Enfermidadas 2 680 L) Vetor eficlente
cronicas em alta densidade
Antlcorpos Lapso entre as
reexistentes infacgtes
niensidade Ampla circula-
da resposta Fatores do ¢&o doe virus
Imune Virus

Viruléncia da cepa
Sorotipo Viral

Dessa forma, os fatores individuais de risco {menores de 15 anos e
lactentes, adultos do sexo feminino, raga branca, bom estado nutricio-
nal, presenca de enfermidades cronicas — diabetes, asma brénquica,
anemia falciforme — preexisténcia de anticorpos, intensidade da res-
posta imune anterior), interagem com fatores do virus (viruléncia da
cepa, sorolipo viral) e com fatores epidemiolégicos de risco (existéncia
de sensiveis, vetor eficiente em alta densidade, lapso de tempo entre
trés meses e cinco anos entre as infeccdes por sorotipos diferentes, se-
qiiéncia das infecgdes — virus 2 secundario aos outros sorotipos), pro-
movendo condiges para o aparecimento da sindrome,

11




4. Classificagdo e Quadro Clinico

A Organiza¢do Mundial da Satide classifica o Dengue de acordo
com o esquema exposto no Quadro 2 (28, 29):

QUADRO 2

MANIFESTAGAO DA SINDROME DO DENGUE
INFECGAO PELO VIRUS DO DENGUE

I —1
assintomatica ulntolinétlca
Dengue ;lnorr&g!co
sindrome de sindroma de febre
febre viral do dgngue

e e o e

hemorragla 8em choque  sindrome do

7 ocasionat choque do
I , dengue {SCD)
Febre do Dengue ' Dengue Hemorragico

4.1. Infecgio Assintomatica

O percentual de individuos infectados que nio apresentam qual-
quer manifestacio clinica varia de uma epidemia para outra, na mes-
ma regido e em regides distintas, influindo af a raga e a condi¢io imu-
nolégica da populacio, o tempo transcorrido entre surtos anterio-
res, a viruléncia da cepa viral, a existéncia prévia de infeccio por soro-
tipos diversos do atual, as condides climéticas, o indice de infestacdo
do vetor etc. Assim, em Cuba, por exemplo, estimaram-se nove casos
assintométicos para cada 10 casos de infeccdo em 1977. J4 em Niterbi,
estudo realizado pela Funda¢do SESP / Instituto Evandro Chagas, na
epidemia de 86, sugere que para cada trés infectados apenas um foi as-
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sintomético (dados nio publicados). Outros trabalhos no Caribe de-
monstram a relagio 1:1; 1:2 etc.

4.2, Infecgdo Sintomatica

a) Febre do Dengue (Dengue Classico)

(A infecgdo pelo virus Dengue pode manifestar-se como doenca fe-
bril inespecifica, de curta duracio, que nio ite a suspeita diag-
nbstica, a nio ser pelos indicativos epidemiofbgicos de surto domici-
liar e na vizinhanca, Estas formas sio mais comuns em lactentes e
criangas abaixo de cinco anos e na raca negra,/Observa-se, por vezes,
nesses casos, um exantema méculo-papular,

{ A sindrome de Febre do Dengue, entretanto, possui um cortejo
sintomético que permite identificar a virose com certo grau de segu-
ranga. |

Assim, manifesta-se (comumente por febre, cefaléia, dor retro-or-
bitiria, artralgias e mialgias disseminadas, especialmente na regido
lombar e membros inferiores, dores epigéstricas, n4useas, vomitos,
diarréia, anorexia, exantema e prurido. Manifestacdes hemorrigicas
aparecem com certa freqiiéncia, e mais raramente alteracdes neurolé-
gicas. A letalidade & baixa,

Alguns sintomas ou grupo de sintomas podem estar ausentes,
mas a febre sempre marca o inicio, geralmente abrupto.{A hipertermia
alcanca 40 ° C ou menos, e mantém-se na maior parte das vezes por
trés dias, mas pode perdurar até o sexto ou oitavo dia ou ser bifésica.)
Em geral, ndo é precedida de calafrios e tampouco seguida de sudore-
se, e seu declinio é gradual no decorrer da evolugdo. As dores no cor-
po acompanham a durag3o da febre e sdo aliviadas por analgésicos
(vide Tratamento).

Os sintomas digestivos também predominam no periodo febril e
atenuam ou cessam com sua involu¢do, persistindo a anorexia, por
vezes, até ¢ final da convalescenca.

A erupcdo cutinea pode aparecer em dois momentos: ao inicio,
como eritema generalizado, fugaz, e ap6s trés ou quatro dias, como
exantema méculo-papular ou escarlatiniforme generalizado, porém
mais evidente na’face, no tronco e nos membros, atingindo também
as extremidades, sendo marcante nas regides palmo-plantares, onde se
acompanha de sensa¢do de queimor. rE freqiiente a2 presenca de pruri-
do. Na involu¢io do exantema nota-se, em alguns casos, uma desca-
mac3o furfuricea, semelhante i do sarampo.

[Entre as manifestacbes hemorrégicas predominam a epistaxe, o
sangramento gengival e as petéquias, de aparecimento em tormo do
terceiro ou quarto dias) As petéquias surgem habitualmente nos pés,
pernas, axilas e palato, podendo ser induzidas pela prova do lago (vi-
de adiante). Outros sangramentos incliem o digestivo (hematémese,
melena), na mucosa conjuntival, vaginal (hipermenorréia, polimenor-
réia, adiantamento do menstro) e hemattria. Sangramentos intensos
podem levar ao 6bito.
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As manifestacdes neurolbgicas, que sio raras, e as psiquicas va-
riam em gravidade, Ocorrem em adultos ou criancas, sendo regisira-
dos deliritgs, surdez, sonoléncia, coma, depressdo, irritabilidade, psi-

fuca e outros sinais meningeos, paresias, para]jsias!polineuropatias),
sindrome de Reye, sindrome de Guillain-Barré e encefalite (1, 11, 27,
38, 39, 40).Surgem no decorrer do periodo febril ou mais tardiamen.
te, na convalescenca. A encefalite pode levar ao 6bito, porém mais
freqiientemente a recuperacio é tota? € em poucos dias.-A fisiopatoge-
nia desses eventos & desconhecida, parecendo nio haver invasdo dire-
ta do virus no Sistema Nervoso Central:

Ao exame fisico o paciente mostra facies de doenga aguda, est§
deprimido, abatido, com alguma perda de peso e com dificuldade de
deambulagio devido 3s dores musculares e articulares (andar dengo-
s0}."NZo h4 sinais especificos além dos relatados, a n3o ser que este-
jam relacionados a outras complicacdes ou doengas Preexistentes. A
micropoliadenia é achado freqiiente, ,

~" A convalescenca é lenta ¢ 8radual, Alguns individuos permane-
cem sem condigdes de exercer suas atividades normais por periodos de
duas semanas ou mais. «

b) Dengue Hemorrégico

Conforme conceituado pela OMS, o fenmeno fisiopatolégico
que marca esta forma clinica é o extravazamento de plasma dos vasos
sangiifneos, por liberacio de substincias que aumentam sug permea-
bilidade, consegiiente 3 ativacdo de fagécitos mononucleares infecta-
dos com viruset?o Derfue}(l&l, 28, 29, 36). H4 ainda liberacao de pro-
teinases, que desencadeiam a ativacdo do sistema de complemento,
com consumo de C3 e posterior lise de linfoblastos, e de tromboplasti-

imunocomplexos com o antigeno circulante, que se ligariam ao recep-
tor FC destes imunocomplexos, existentes na superficie dos fagécitos
mononucleares, permitindo a internalizacdo do virus nessas células
sem destrui-las, pelo contrario, conduzindo ao aumento da viremia e
migracio dos antigenos virajs a outros tecidos como a medula bssea,
figado, baco, ganglios linfsticos e histiécitos da pele (14),

? As alteracdes laboratoriais daf decorrentes (trombocitopenia +
hemoconcentragio) sio importantes ﬁorque possibilitam diferenciar o
Dengue Cléssico com mani estacOes hemorrdgicas do Dengue Hemor-
rdgico em seus graus mais enignos (I e II). Tais achados tm sido en-
contrados em primoinfec¢des em um nfimero reduzido de casos, ge-
rando polémica acerca dos mecanismos envolvidos na fisiopatogenia
do Dengue Hemorragico' (17, 35, 36).

A classificagdo de gravidade do Dengue Hemorrsgico (OMS) &
apresentada no Quado 3:
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7.3. Investigagao Epidemiol6gica (Anexo 2)

A Investigacio Epidemiol6gica do Dengue & uma atividade da Vi-
gildncia Epidemiolégica que permitiré:

* confirmar a eticlogia da doenca

* detectar precocemente a introduc3o de outro sorotipo do virus
Dengue, que poderi ocasionar uma epidemia de Dengue Hemorrégi-
co, ou do virus da Febre Amarela.

e identificar fontes de contigio e determinar se o caso é autbcto-
ne (infeccdio adquirida no municipio) ou al6ctone (infectado em outro
municipio)

o identificar contatos e casos semelhantes no local de moradia ou
trabalho

* monitorar casos graves ou potencialmente graves

® limitar a expans3o de epidemia

e avaliar atividades de controle dos vetores na érea

o exercer atividades educativas

e registrar o perfil clinico-laboratorial da doenca

o classificar a doenga em graus de gravidade

A Investigacio Epidemiolbgica & tarefa do profissional lotado nas
Unidades de Safide estaduais e municipais, devendo ser realizada o
mais precocemente possivel:

¢ durante epidemias o que determina sua execucio ¢ a suspeita de
Dengue Hemorrégico (prova do lago positiva, hemorragias esponti-
neas, hipotensio ou choque) ou Dengue com manifestacdes neurolbgi-
cas

* em perfodos interepidémicos ou em localidades sem transmis-
sao conhecida, todos os casos suspeitos de Dengue deverdo ser investi-

dos
A Unidade de Satde deve comunicar 4 Sucam local, regional ou

estadual, ou ao DGE, o mais brevemente possivel, para permitir a
adocio de medidas do controle do vetor visando interromper a trans-
missio na irea em curto prazo:

e além disso, a investigacio podera ser o instrumento de busca
ativa de casos, recomendada especialmente em localidades sem trans-
missao comprovada de Dengue

e finalmente, todos os 6bitos com suspeita clinica de Dengue de-
verao ser investigados

A efetividade do Sistema de Vigildncia Epidemiolégica depende
sobﬁ'gtgli:lo da qualidade da notificacdo do mécﬁco assistente, em tem-
po hébil,

7.4. Conduta Frente ao Doente

O Anexo 3 esquematiza 0 acompanhamento do paciente com sus-
peita de Dengue,

Tendo afastado outras possibilidades diagnésticas, o médico de-
ver4 realizar a prova do lago. Se esta for negativa, considerar o caso
suspeito de Dengue Cléssico, orientar, mecgacar sintomaticamente e

notificar através do BIN.
Se a prova do laco for positiva, ou se o paciente apresentar he-
morragias espontdneas, hipotensdo ou choque ou ainda manifesta-

27

e ey T —



¢Oes neurolbgicas, internar, se necessario, e notificar no méximo em
24 horas & Unidade de Satide mais proxima para a realizacio da inves-
tigacdo epidemiolégica. O médico poders se adiantar solicitando he-
matbcrito e plaquetometria como também colher sangue para tentati-
va de isolamento viral (até cinco dias de doenca), ou sorologia {apbs
esse tempo), com os devidos cuidados técnicos descritos na parte cor-
respondente, A Unidade de Satde & responsével pela remessa desse
material até o Laboratério Central do Estado e pelo retorno do resul-
tado ao profissional notificante.

® Hematbcrito e plaquetometria normais — considerar o caso
suspeito de Dengue Classico, Referir para internagio se houver indica-
¢ao,

® Hematécrito normal e plaquetopenia em adultos ou hematécri-
toacima de 45% ou 20% aumentado e plaquetopenia entre 100 mil e
150 mil/mm® em adultos ou criangas — considerar o caso possivel
Dengue Hemorrégico. Efetuar classificacio de gravidade da OMS.

* Hematécrito acima de 45% ou 20% aumentando e plaquetope-
nia abaixo de 100mil/mm?*, adultos ou criancas — considerar Dengue
gemarrégico Clinicamente, Efetuar classificagio de gravidade da

MS.

Sendo o paciente classificado nos graus de gravidade I e I, man-
ter sob observag3o no local de atendimento, medicar com sintomé&ti-
cos e terapia de reidratacio oral, ou terapia intravenosa (dependendo
da gravidade ou da resposta obtida com TRO — diminui¢io do hema-
técrito por aumento da volemia), referir para internagdo se houver
agravamento ou na impossibilidade de observac3o constante.

Sendo classificado nos graus Il e IV, internar em hospital imedia-
tamente.

OBSERVACOES

— O médico poder4 ter contato com o doente em qualquer
momento de sua evolugiio, A notificacio do caso devers ser efe-
tuada neste momento. Se houver indicagzo de investigagdo epide-
miolégica, o profissional notificante deve estabelecer contato com
o investigador para obter os resultados dos exames etiol6gicos,

— Em caso de ébito. Diante do 6bito, o médico deve solicitar
necrépsia, e, no seu impedimento, realizar viscerotomia hepética
com aparetho apropriado (visceré6tomo) ou bi6psia hepatica a céu
aberto, ou ainda com agutha de puncio (menos recomendado),
enviando imediatamente o material para a Unidade de Satide mais
proxima,

— Referéncia e contra-referéncia. Os casos que necessitam in-
ternacio devem ser referidos preferentemente aos hospitais que
possuem servico de Doencas Infecciosas e Parasitarias no Estado.
Entretanto, o Hospital Geral pode receber o paciente, uma vez
que a virose ndo se transmite de pessoa a pessoa. O quarto ou en-
fermaria do paciente deve ser telado.

Os pacientes serio encaminhados de preferéncia através da
ficha de referéncia e contra-referéncia em implantagdo no Estado
{Anexo 4). O retorno da informacao ser4 efetuado destacando-se
a parte de contra-referéncia da ficha,



QUADRO 3

CLASSIFICAGAO DA GRAVIDADE DO DENGUE
EMORRAGICO (OMS)

Grau | — Febre acompanhada de sintomas Ines-
pecificos; a Gnica manifestago hemorragica é a
prova do lago positiva.

Qrau Il — Sangramento esponténeo além das ma-
nifestagdes dos paclentes do Grau | geralmente
na forma de sangramentos da pele & ocutros san-
gramentos.

FORMAS BENIGNAS

DH

Grau ll — Insuficidncla clrculatéria manifestada
por pulso répldo & fraco, reduglo da presslo do
pulao em 20 m HG ou menos, ou hipotenséo, com
a pale pegajosa & fria e Inquletagao.

QGrau IV — Choque profundo com press&o arierial
o pulso no detectdvels,

FORMAS GRAVES

As manifestacdes clinicas iniciais do Dengue Hemorrégico sido es-
sencialmente as mesmas descritas para o Dengue Cléssico, até que
ocorra a defervescéncia da febre (entre o terceiro e sétimo dias) e a sin-
drome se instale,

Nos graus I e II pode haver dor de garganta, desconforto epigés-
trico e hiperestesia no hipocdndrio direito, onde o figado pode ser pal-
pado, mole e doloroso, de tamanho normal cu pouco aumentado, e
esplenomegalia, nem sempre evidente 3 palpa¢io, Na maioria dos ca-
sos h4 hematomas e sangramentos nos locais de pun¢iio venosa, além
das outras manifestacdes hemorragicas. A lise febril & aqui acompa-
nhada por suores e pequenas alteragSes no pulso e pressio arterial,
bem como de extremidades frias e pele congestionada, refletindo os
distfirbios circulatérios temporéarios e de pouca intensidade que resul-
tam da efusio do plasma. Os pacientes se recuperam espontaneamente
ou com terapia hidroeletrolitica (28, 29).

Nos casos graves (graus [l e IV}, a clinica inicial é semelhante, até
que surjam os sinais de insuficiéncia circulatéria, geralmente de modo
stibito: pele fria, congestionada, cianose perioral, pulso rapido e fra-
co, agitacdo alternando com letargia e choque. As dores abdominais
intensas e agudas precedem a instalagdo do choque em muitos casos.
O paciente nio tratado nos estagios iniciais do choque {(grau III) evolui
com acidose metabolica, sangramento macico no tubo digestivo, pul-
mdes e outros sistemas, efusio pleural e CIVD, tornando o prognosti-
co sombrio (6, 29). A hepatomegalia, freqiiente, precede ou segue-se
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ao choque, mas seu volume n3o se correlaciona com a gravidade clin;-
ca. O guadro 4 destaca os eventos que sinalizam um mau prognéstico
sindrome,

O choque ¢ de instalagao sibita, podendo levar ao 6bito em 12 a
24 horas, porént a recu eracdo do paciente é rapida (em horas) com
tratamento precoce e adgquado, € mesmo nos casos de choque do gray
{\;, quando ocorre, se faz em dois oy trés dias. Pode haver recorréncia

6).

As agressdes ao Sistema Nervoso Central sdo fregiientes. Em um
estudo na Indonésia, entre 30 casos fatais observados no perfodo
197571979, 70% apresentaram sinais de encefalite (38)

QUADRO 4

INDICATIVOS DE MAU PROENOSTICO NO DENGUE
HEMORRAGICO
(PROVAVEL EVOLUGAO PARA O CHOQUE)

* HEPATOMEGALIA
¢ DOR ABDOMINAL
* HEMATEMESE

De acordo com observacdes realizadas durante a epidemia de DH
em Cuba, em 1981 (5), o comportamento da doenga em adultos difere
do apresentado em criancas, que constituem a majoria das vitimas, e
baseado nas quais se descreveu a evolucdo da enfermidade até entio,
Os adultos n3o se recuperam do choque, uma vez instalado. Em ou-
tras palavras, o paciente passa do grau de gravidade Il da classificagdo
da OMS diretamente para o IV,

Mais ainda, enquanto as criancas sangram secundariamente ao
choque, cuja causa é o extravasamento de plasma para o intersticio, os
adultos sangram sem ter apresentado sinais de hipovolemia, sendo o
choque consegiiéncia das emorragias. Tal fato ocorreu em metade
dos pacientes adultos com DH falecidos naquela ocasido. A hemocon.
centracdo s6 foi observada entre 50% dos a ultos comn evolugdo [etal e
em 34% daqueles com curso favorsvel, Ja a trombocitopenia ocorreu
em 71,8% dos primeiros e em 80,3% dos que se recuperaram. Os pa-
rdmetros de gravidade, entretanto, s3o semelhantes para os adultos e
criancas, quais sejam, a hematdmese, a dor abdominal e a hepatorme-

alia.
g Essas observacdes modificam o critério de acompanhamento e
diagnéstico do DH proposto pela OMS. Em adultos deve-se valorizar
a plaquetopenia, mas a hemaoconcentragio s6 ocorre em metade dos
casos. Pelos critérios da OMS, a rigor, tais casos ndo deveriam ser
classificados como Dengue Hemorragico.
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5. Diagnéstico Clinico-Laboratorial

No Dengue Classico é comum o hemograma apresentar leucope-

nia com linfocitose relativa, discreta elevacio do hematéerito e ligeira
reduc3o do néimero de plaquetas, entre o terceiro e oitavo dias de

doenga, Neste mesmo periodo detecta-se elevacdo discreta das transa-

minases (22, 29),

A prova do lago deve ser realizada em todos os pacientes
com suspeita de Dengue. Consiste em obter, através do esfigma-
mdmetro, o ponto médio entre a PA méxima e minima do ind;-
viduo, mantendo-se esta pressdo por cinco minutos, Quando
Positiva, aparecem petéquias sob o aparetho ou abaixo do mes-
mo: em nimero de 20 ou mais por 2,3cm? (polpa do polegar), &
considerada fortemente positiva (WINTROBE, 1967). Esta
Prova pode ser positiva nesta forma clinica,

O modelo clinico-laboratorial do Dengue Classico / Febre do
Dengue no Estado, segundo estudo de 161 casos confirmados, acompa-
nhados no Hospital Evandro Chagas da Fiocruz, em 1986, fornece a
freqiiéncia de sintomas, sinais e dados laboratoriais mais importantes
(12} (Quadro 5).

se conhece o nive! anterior, deve-se valorizar as taxas acima de 45 por
cento. As plaquetas diminuem abaixo de 100 mil/mm?® com fregiién-
cia, porém hi casos que permanecem com taxas entre este valor e 150
mil/mm? (6). Em pacientes adultos, a hemoconcentragio se detecta em
apenas 50% dos casos; j4 a Plaquetopenia se manifesta mais freqiien-
temente (70 a 80%).
transaminases estio “tocadas” e sio comuns a hipoalbumine-
mia, hiponatremia, aumento da uréia e reducio do compremento (C)
no soro (14, 29). Em casos de choque prolongado surge acidose meta-
6lica, Nos casos graves, os fatores de coagulacio estio alterados,
com diminui¢io do fibrinogénio, dos fatores V, VI, IXeX, prolonga-
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.

mento do tempo de protrombina (PT), do tempo de tromboplastina
arcial (PTT) e aumento dosg produtos da degradacao da fibrina
?CIVD) (2, 15, 29).
A prova do lago & sempre positiva em algum momento da evolu-
¢do, podendo negativar-se transitoriamente na fase de chogue (7).

5.1. Diagnéstico Especifico
Diversas doengas podem simular o Dengue Cléssico oy Hemorrs-
gico. Para fins de notificacio durante epidemias, basta suspeita clini-
ca, apoiada ou n3o em exames inespecificos. Para fins de Vigilancia
gpidemiotégica, entretanto, deve-se firmar o diagnéstico laboratorig}
05 casos,

através das técnicas de inibicdo de hemaglutinacio (IH), fixacdo de
complemento (FC) e neutralizacio (NT). O di bstico etiolbgico pés-
morte pode ser realizado com o soro colhido das cavidades durante a
necr6psia; amostras de visceras {figado, baco, ganglios linfaticos, -
mo) devem ser enviadas ao laboratério a fresco, co. ou em so-
lug3o conservante, procedendo-se ao cultivo e 3 reagdo de
rescéncia direta, Nesses casos o isolamento oy identificacdo do virus
nos tecidos € pouco comum, mas deve ser tentado. J4 0 exame histopa-
tolégico (especialmente do figado) mostra alteragBes bastante sugesti-
vas da virose,

O diagnéstico de infeccdo priméria ou secundéria é de suma im-
portincia, recordando-se que o Dengue Hemorrégico se apresenta

£om muito maior freqiiéncia {mas nio exclusivamente) em infecgdes

subseqiientes,
A resposta sorolégica priméria caracteriza-se pelo aumento gradati-

dos pelo teste Mac Elisa, desaparecem até o final do
segundo més, enquanto o IgG, detectado pela IH, atinge seu acme ao

aumento dos anticorpos IgG é maior e €m menor espaco de tempo, en-
quanto o IgM ndo aparece ou ¢ detectado em baixos titulos. Os anti-

corpos fixadores do complemento aparecem durante a segunda sema-

titulo o correspondente ao sorotipo responsével pela infecgdo atual,
embora em algumas combinagBes de infeccdes seqiienciais ocorra o
contrério (fenbmeno do “pecado original antigénico”) (28, 29),

As provas sorolégicas areadas, cuidadosamente interpretadas,
sdo de grande valor parao bstico do Dengue, mas t8m suas limi-
tagBes. Ocorrem reagdes cruzadas em vacinados contra Febre Amare-
la e naqueles que foram infectados por outros flavivirus, confundindo
a interpretagdo dos resultados das reacdes de inibic3o da hemaglutina-
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¢do e fixacdo de compiemento, principalmente, O teste de Mac Elisa

coes ara | ode também positivar-se inespecificamente pela presenca
24h ge ant%grgos heterotipicgs no soro e falfea: resultados em pequeno
s-lgaat' namero de casos. A reagio de inel.;tl'ﬂllzatiraoE por sua vez, embora seja
a mais especifica, & menos sensivel que as anteriores,
G Na ;E:rte referente  Vigilincia Epidemiolégica reportar-se-§o em
esse que circunstancias deve ser colhido sangue para os testes sorol6gicos e
resg para o isolamento viral, lembrando-se que a responsabilidade dos re-
mat sultados depende, acima de tudo, dos cuidados observados. durante a
tads coleta, manipulago, acondicionamento e remessa do material, |
As orientacdes para esses rocedimentos, apresentadas a segtnlli',
S foram elaboradas por técnicos do Laboratério Central de SaGde Pabli-
cao ca Noel Nutels, da SESH-R], onde os exames serso processados,
tox a) Coleta de Sangue
150 A coleta de sangue na fase aguda é muito importante para o isola-
Dei mento do virus. Deve-se colher 5 a 10ml, em tubo estéril, nos primei-
I0s cinco dias de doenga, tendo o cuidado de ndo hemolisar, Os tubos
nia devem ser fechados com rolha de borracha. N3o se deve usar anticoa-
He! gulante ou qualquer preservador. Outra amostra na fase convalescen-
OM te deve ser tomada de 14 a 21 dias apé&s o inicio da doenga,
e b) Manipula¢do do Sangue
o O sangue da fase aguda deve ser colocado na geladeira (4° C) pa-
dal Ia retracdo do coégulo por duas a sejs horas. Na falta de geladeira,
toe deixar o sangue 3 temperatura ambiente o tempo mfnimo necessirio
a para retracdo do coégulo. Separar o soro, transferindo-o para frasco
gl estéril, devidamente rotulado com o nome do paciente e a data da co-
tar leta «da amostra. Preencher a l&pis, pois A caneta esses dados podem fi-

car ilegiveis quando molhados. Enviar ao Laboratério Central em 24
oras. Caso isso ndo seja possivel, o soro deve ser colocado em freezer
entre-20°C a -70 ° C,

A segunda amostra (da fase convalescente) s6 sers usada para
Pesquisa de anticorpos, e por isso pode ser manipulada a temperatura
ambiente, Separar o soro e proceder como na primeira amostra, guar-
dando-o em freezer ou geladeira até o envio ao Laboratério Central,
Se o paciente se apresentar apbs cinco dias de sintomatologia, a coleta
deve ser realizada neste momento, ¢ a segunda amostra 14 dias apbs,

c) Embalagem e Remessa do Material

Para remessa, envolver os frascos em saco pléstico, protegendo-
0s com papel para evitar quebra. Colocar em caixa de isopor com gelo
seco, ou almofada de gelo comum hermeticamente embalado em saco
pléstico, Identificar a caixa como URGENTE, MATERIAL BIOLOGL-
CO e anexar ficha com dados do paciente,

OBSERVACAO

deixar a temperatura ambjente por 20 a 30 minutos para formacio
de co&gulo. Colocar na geladeira (4° C) para retra¢ao do co4gu-
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lo. Enviar ao Laboratério Central, impreterivelmente dentro de
24 horas, em caixa de isopor com almogda de gelo ou gelo em sa-
co plastico. Para evitar hemélise, nio congel-lo e evitar que en-
tre em contato direto com o gelo. N3o usar gelo seco.

5.2, Diagnéstico Diferencial

A Febre do Dengue ou Dengue Classico, em sua apresentagio ti-
pica, ao lado de evidéncias epidemiolégicas de surto domiciliar ou pe-
ridomiciliar, tem o diagnéstico facilmente sugerido. Entretanto,
muitas outras doengas apresentam quadro clinico {especialmente sin-
tomas) semelhante (25), algumas graves e que dispdem de tratamento
especifico. Dai a necessidade de afasti-las com exame fisico cuidadoso
e solicita¢do de exames complementares indicados em cada caso parti-
cular, Durante a epidernia passada, por exemplo, criangas com menin-
gite tiveram o diagnéstico inicial de Dengue, neste Estado (SESH-R]/
DGE). Pode haver confusic com pneumonias, infeccdes urinarias, si-
nusite, otite, abcessos, septicemia, manifestagdes de hipersensibilida-
de a drogas, doencas auto-imunes, gripe, infecgdes digestivas, rubéo-
la, febre tifoide, encefalites etc,

Considerando-se o Dengue Hemorrégico, somam-se as j4 citadas
as possibilidades de meningococcemia, leptospirese, febre amarela,
outras febres hemorragicas transmitidas por mosquitos ou carrapatos
etc.

Tendo em conta o amplo espectro clinico do Dengue, desde
infecgBes inteiramente assintomaticas até dvenca grave de evolucdo le-
tal, com combinacdo de sintomas varidve! entre estes extremos, o mé-
dico poderé4 atuar satisfatoriamente.
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6. Tratamento

Nio h4 tratamento especifico para o Dengue.

Tanto no Dengue Classico como no Hemorrégico a febre alta de
vera ser tratada com acetaminofen ou dipirone, nas doses habituais,
evitando-se os salicilatos (aslgirina) por sua agdo anticoagulante e irri-|
tativa na mucosa géstrica, facilitando hemorragias, e pelos transtor s
nos que provocam no equilibrio 4cido-basico (acidose), Os mesmos'
medicamentos estdo indicados para as dores (7). .

Os vbmitos podem ser aliviados com antieméticos via oral (de pre-f
feréncia), ou injetivel, e a reidratacio deve ser precoce, A base de su-!
cos de frutas ou sais de hidratagio usados nas doengas diarréicas,
guardando-se a via intravenosa para os casos incontrol4veis. Deve-se/|
evitar a metoclopramida em lactentes e criangas menores. Antidcidos
(hidréxido de aluminio) sdo recomendados na presenca de gastrite, A
alimentac3o, em todos os casos, deve ser leve, com liquidos em abun-

cia,
O prurido, em ocasites intenso, ds vezes remite ou & atenuado
com anti-histaminicos como a clorofeniramina e outros.

As complicagdes do Da}ue Classico, como as encefalites e ou-
tros distGrbios neurolégicos, devem ser acompanhadas por especialis-|
tas. As hemorragias graves, seguidas de hipotensio e/ou choque, serdo}
tratadas como se descreve para o Dengue Hemorragico, 5

oD e Hemorrégico se apresenta no curso no da doenca |
classica, habitualmente seguindo a defervescéncia febril, E indicativo |
de sua instalac3o a plaquetopenia, que geralmente precede o aumento
do hematécrito, enquanto este, por sua vez, antecede as mudangas no |
pulso e press3o arterial, ou seja, hipotensio seguida de choque. "

O tratamento devers se dirigir para a compensago das alteracBes |
vasculares (aumento da permeabilidade), trombocitopenia e distar-
bios da coagulagdo. Quanto mais precoce e efetiva a reposicdo das |
perdas melhores serio os resultados (6, 29). A sindrome de choque ra-
pidamente controlada evitari a coagulac3o intravascular di inada
que, instalada, contribui para a irreversibilidade do quadro.

A terapia de reidratag3o oral (TRO) pode ser utilizada na desidra- i
tacdo leve (7). A hemoconcentragio moderada deve ser tratada por
via parenteral com solugio fisiolégica a 0,9% (1/2 a 2/3 do liquido to- |
tal nas 24 horas), seguida de solugdo %licosada a cinco por cento. No |
caso de acidose, 1/4 dos liquidos ser4 bicarbonato de sédio. A terapia
poderé se prolongar por trés dias, porém habitualmente n3o ultrapas- |
sa o primeiro. Os volumes indicados, segundo a OMS, sdo apresenta-
dos no Quadro 6 (29).
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QUADRO 6

ADMINISTRA?AO INTRAVENOSA DE LIQUIDOS NA
DESIDRATAGAO MODERADA

PESO NA INTERNAGAO

7k 7-11 kg 1218 kg 18 k

{ou ME%IOS) (ou MXIS)
1.° DIA 220 185 132 a8
2.° DIA 185 132 88 88
3.° DIA 132 ag 68 88

Obs.: ml pmdo de paso
quantidade de liquildo p/24 horas

Metade do liquido calculado inicialmente deve ser aplicada em
oito horas; persistindo a hemoconcentracio, pode-se recorrer a albu-
mina humana a 10% (éml p/kg de peso) (6, 7).

Qcorrendo choque, se recomenda Ringer lactado ou soro fisiol6-
gico (20ml/kg} o mais rapido possivel, utilizando inclusive pressdo
positiva, Seu prolongamento ou gravidade conduz ao uso de expanso-
res plasméticos como o Dextran 40 (10 a 15ml/kg) ou plasma (20 a
30ml/kg). Esses pacientes devem ser monitorizados com determinagdo
fregiiente do hemat6crito (a cada duas horas durante as primeiras seis
horas, e a cada quatro horas até que o paciente esteja estével) e toma-
da dos sinais vitais a cada 15-30 minutos, Com bons resultados, a re-
posi¢io de fluidos ser4 diminuida para 10mi/kg/hora e depois ajusta-
da A perda de plasma (Dextran 5%, Ringer lactado ou soro fisiol6gi-
o), que poder4 continuar ainda por 24 a 48 horas. A infus3o deve ser
interrompida quando o hemat6crito atingir 40% e o apetite retornar.
Qcorre reabsorgio do plasma extravasado manifestado por queda adi-
cional do hematécrito, que pode levar 3 hipervolemia e insuficiéncia
cardiaca congestiva, se forem administrados mais liquidos. Essa con-
diciio deve ser diferenciada da queda do hematécrito causada por san-
gramento macigo (comumente o digestivo), mais fregilente durante o
choque. Na reabsorgio, o pulso estara cheio, a press3o normal e have-
r4 diurese, o contririo ocorrendo nas hemorragias (queda do hematé-
crito sem melhora clinica). Hemorragias macigas exigem transfusio de
sangue, Trombocitopenia abaixo de 30 mil/mP indica o uso de con-
centrado de plaquetas. A hiponatremia ser4 corrigida pela infusdo de
bicarbonato de s6dio, bem como a acidose, realizando-se dosagem de
eletrélitos e gasometria arterial seriados, para o correto acompanha-
mento, A heparina estara indicada apenas nos casos de CIVD compro-
vada, devendo ser usada com cautela. Plasma e/ou albumina sio ne-
cessarios quando h4 efusido pleural ou peritonial, relativamente fre-
giientes nos estagios avanca‘fos da sindrome. Se a sedacdo for impe-
riosa é conveniente evitar as drogas hepatotéxicas.

Os sangramentos macicos de tubo digestivo e pulmes, que ocor-
rem em adultos sem hemoconcentragdo, sio tratados por reposicio de
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sangue e outros liquidos, porém o prognéstico € muito mau. Nesses
casos nio hi seqiiestro de plasma para o terceiro espago.

Os pacientes com gravidade Il e IV devem ser internados em
Centros de Terapia Intensiva com todos os recursos disponiveis de
imediato. E recomendével o monitoramento da Pressio Venosa Cen-
tral para os pacientes graves, bem como todo o seguimento rotineiro
desses servigos.

Os pacientes com Dengue Hemorragico grau I e II devem ser
acompanhados em enfermaria, servigos de emergéncia ou pronto
atendimento e mesmo ambulat6rios, levando-se em considera¢do, no
momento da alta, que pode ocorrer retorno da sindrome nos dois ou
trés dias que se seguem a sua instalagdo (6), o que torna necessério que
os responsaveis ou acompanhantes sejam alertados para esta possibili-
dade, visando reconhecerem e promoverem o retorno imediato do pa-

ciente.



7. Vigilancia Epidemiolégica

A Vigilincia Epidemiol6gica & o conjunto de atividades que visa
permitir o conhecimento da morbimortalidade em uma regido ao lon-
go do tempo, com a finalidade de atuar preventivamente contra os
agravos ou limitar sua expansio, quando possivel. Necessita dispor de
dados de registro vital (nascimento e 6bito) e de ocorréncia dos even-
tos.

No Estado do Rio de Janeiro a obrigatoriedade da notificagdo de
ocorréncias se limita 3s doencas transmissiveis e s intoxicacdes por
agrotoxicos. Desde o primeiro semestre de 1986 o registro de Dengue é
obrigatério,

A notificacio das doengas ¢ a primeira etapa da Vigilancia Epide-
miol6gica, desencadeando toda sua seqiidncia, qual seja: o conheci-
mento do problema, o processamento e anslise dos dados, a identifi-
cagdo e interpretacdo de padrdes de ocorréncia, e a adogio de medidas
profiléticas,

A investigacio epidemiolégica realizada a partir de casos notifi-
cados ou conhecidos por outras fontes {laboratérios, imprensa, leigos)
se impde em determinadas circunstincias, dependendo do comporta-
mento epidemiolégico da doenca transmissivel em questio, No caso
do Dengue ela permitira o diagnéstico de certeza, a detec¢do precoce
de Dengue Hemorrégico ou Febre Amarela e a prevencio de sua ex-
pansao.

A informacio de retorno aos profissionais de satde e & sociedade
em geral dever4 ser sistematizada com o desenvolvimento do sistema
de Vigildncia Epidemiolé6gica que se almeja implantar.

A participagdo efetiva dos médicos, atuando tanto na atividade
assistencial, integrada ao sistema de informagdo, quanto no trabalho
educativo, orientando a comunidade, é fundamental para a prevengio
do Dengue e dos demais agravos a safide.

7.1. Notificagao de Casos

a) Em Periodos Epidémicos

Todos os casos suspeitos de Dengue devem ser notificados atra-
vés do Boletim de Nol‘ifl;cacio Individual de Doencas Transmissiveis
(BIN), (Anexo 1), que devera ser encaminhado a Unidade de Satide es-
tadual ou municipal mais préxima. .

Os casos suspeitos com prova de laco positiva ou com manifesta-
¢des hemorrigicas espontineas, neurolégicas ou choque deverio ser
comunicados em 24 horas preferentemente a Unidade estadual ou mu-
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nicipal de Salide mais préxima, ou a0 Departamento Geral de Epide-
miologia (DGE)*, informando-se o local de internaciio, se tal foi ne-
cesséria. Esses pacientes deverdo ser submetidos A investigagdo epide-
miol6gica (Anexo 2) por profissionais daquelas unidades.

b} Em Periodos Interepidémicos ou Localidades sem Transmissio
de Dengue Conhecida

Todos os casos suspeitos de Dengue, além de notificados pelo Bo-
letim Individual, deverdo ser referidos em 24 horas as Unidades esta-
duais ou municipais de Safide da 4rea para serem submetidos a investi-
gacdo epidemiolbgica, ou comunicados ao DGE neste prazo.

7.2. Notificagiao de Obitos

Diante do 6bito de casos suspeitos de Dengue, notificar, em 24
horas, 3 Unidade estadual ou municipal de Satide mais préxima ou ao
DGE, para realiza¢io da investigacao epidemiolégica.

OBSERVACOES

— Caso suspeito de febre do Dengue. Paciente que vive ou vi-
sitou &rea com transmissio de Dengue, ou com a presenca de veto-
res, nos Gltimos 15 dias, e que apresenta, além de febre, pelo me-
nos mais dois sintomas do Quadro 5, Na presenga de manifesta-
¢des hemorragicas ou espontineas e/ou prova do lago positiva
acompanhadas ou ndo de hipotensio ou choque, suspeitar de
Dengue Hemorrdgico.

— Preenchimento do boletim de notificagio individual de
doengas transmissiveis. As doengas transmissiveis sujeitas 3 Noti-
ficacdo Compulséria no Estado do Rio de Janeiro estdo relaciona-
das no verso do Boletim de Notificagdo Individual de Doencas
Transmissiveis (BIN), especificando-se as que devem ser notifica-
das em 24 horas para realizagio da Investigacdo Epidemiol6gica e
a aplicagdo de medidas profilaticas em prazo Gtil.

O profissional deve preencher o Boletim preferentemente
com letra de f&rma, anotando nome, idade, sexo, endere¢o com-
pleto de residéncia e de trabalhe, infcio dos sintomas e suspeita
diagn6stica, ndo sendo necesséric utilizar o c6dige da Classifica-
¢io Internacional de Doencas. Se o diagnéstico for de certeza, as-
sinalar com um X (confirmacio clinica ou laboratorial); se for o
caso, registrar a vacinacio contra a doenca em questio,

Anotar no canto superior direito a semana epidemiol6gica
correspondente & data de inicio dos sintomas (este preenchimento
é ob)rigatﬁrio somente nas Unidades de Satide estaguais e munici-
pais).

Utilizar o campo Observacdes para detalhar algum aspecto
de interesse ou particularidade do caso.

Datar o dia do atendimento,

Identificar-se e deixar telefone para eventual necessidade de
contato.

- Teldc:?na do Departamento Geral de Epidemiologia (DGE}: (021) 240-4357, 240-4231 ¢
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— Solicitacdo de exames para diagnéstico do Dengue. Os
exames laboratoriais para o diagnéstico de Dengue serdo solicita-
dos em formulério préprio (Anexo 5) disponivel nas Unidades es-
taduais e municipais de Satide, e serao processados no Laboraté-
rio Central de Saiide Piblica Noel Nutels.

7.5. Fluxo de Informagdes na Rede

Os Boletins de Notificacdo Individual de Doengas Transmissiveis
encaminhados 3s Unidades de Safide estaduais ou municipais serdo
condensados em um Boletim Semanal (SES-8), e depois arquivados
nestas unidades. O Boletim Semanal seri enviado em seguida ao De-
partamento Geral de Epidemiologia, onde os dados serdo trabalhados
e repassados  Diretoria Regional da Sucam, no Estado, e ao Ministé-
rio da Satde, dirigindo a informa¢3o ao DNE (Divisdo Nacional de
Epidemiologia). Finalmente, o Ministério da Sa(ide informaré a Orga-
nizacdo Panamericana de Saitde.

Os casos suspeitos potencialmente graves ou os 6bitos, comuni-
cados 3s Unidades de Satde estaduais ou municipais ou ao DGE, em
24 horas, seguirdc o mesmo fluxo de informagcdes.

Qualquer caso suspeito de Dengue, em periodos interepidémicos
ou em localidades onde n3o se verificou até aquele momento a trans-
missio, sera notificado em 24 horas 4 Unidade estadual ou municipal
de Sadde, ¢ esta, imediatamente, comunicari & Sucam local, regional
ou estadual ou ao DGE, e seguir& o mesmo fluxo.

As fichas de Investigacdo Epidemiolégica, devidamente preenchi-
das, serio encaminhadas ao Departamento Geral de Epidemiologia e
Controle de Doengas (DGE) semanalmente pelas Unidades estaduais
ou municipais de SatGde. As Unidades devem arquivar uma cépia para
futuros estudos ou complementa¢io de informagdes.

OBSERVACOES

— Nos municipios onde j4 existe um Sistema de Vigilincia
Epidemiolégica sob seu controle, as informacdes deverao seguir o
fluxo ai determinado. Neste caso, o Municipio encaminhari se-
manalmente ao DGE o consolidado de dados através de instru-
mentos especificos ou do Boletim Semanal (SES-8),

— O retorno das informagdes aos profissionais de Safide seré
elaborado pelo DGE ou pelo nivel municipal (na existéncia de um
Sistema de Vigilancia), e seguiri o fluxo inverso.

— No decorrer do préximo ano ser4 implantado, paulatina-
mente, um Sistema de Vigilancia Epidemiclégica descentralizado
por municipios e informatizado a nivel central (DGE). Serdo efe-
tuadas as modificacdes necesséarias dos instrumentos e fluxo aqui
expostos,

7.6. Vigilancia Entomolégica e Virol6gica

A vigildncia entomolégica compreende o levantamento dos indi-
ces de infestagdo larvérios e a captura sistemética de mosquitos adul-
tos, classificando-os e enviando-os para o laboratério de virologia pa-
ra se proceder 3 tentativa de isolamento viral.
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Estas atividades complementam o monitoramento clinico-labora-
torial do Dengue e & de competéncia da Sucam, Feema e Comlurb.

7.7. Anélise de Dados

Os dados provenientes das notificacdes de casos de &bitos mais os
contidos nas fichas de Investigagio Epidemiolégica serdo computados
por semana epidemiolégica para se tracar a distribuic3o geografica e
espacial da doenga bem como avaliar sua gravidade. Comparados aos
indices de infestacdo larvérios de cada regido serdo reconhecidas as
ireas prioritarias e definidas as estratégias para o combate aos veto-
res, que poderdo variar em fungao do momento epidemiolégico.

7.8. Medidas de Controle

a) Profilaxia Individual

A profilaxia individual do Dengue ndo oferece bons resultados. O
uso de repelentes por periodos prolongados ndo é recomendado devi-
do ao risco de intoxicacdes, e o uso de mosquiteiros tem pouco valor,
pois o inseto pica preferentemente de dia.

A teoria da infecgdo seqgiiencial torna proibitiva a aplicaco de va-
cinas monovalentes (ja existentes para o virus Dengue 2), ja que ao
imunizar uma pessoa com um sorotipo pode ocorrer que esta sofra
uma segunda infecgdo por um sorotipo diferente, aumentando os ris-
cos de DH/SCD. A vacina, entretanto, poderé ser desenvolvida me-
diante alienacio viral, imunizando contra os quatro sorotipos simul-
taneamente,Na reuniio do grupo técnico sobre Aedes aegypti, Den-
gue e Febre Amarela, promovi pela OPS no México em 1982, ex-
pressou-se a necessidade de cincoa oito anos para obtengdo de vacinas
eficazes contra o Dengue (epud 7).

J4 a vacina 17D contra a Febre Amarela é altamente eficaz, prote-
gendo o individuo no minimo por 10 anos. Deve ser aplicada em todas
as pessoas que irdo viajar para éreas endémicas de Febre Amarela Sil-
vestre (Amazbnia e Regido Centro-Oeste, alguns paises africanos),
com antecedéncia minima de 10 dias.

b) Controle do Vetor

A f(inica garantia contra a ocorréncia do Dengue ou da Febre
Amarela Urbana numa localidade é a auséncia de vetores. Esta estabe-
lecido que com fndices de infestagdo predial (nfimero de habitacSes
com focos positivos de Aedes aegypti sobre nGmero total de habita-
¢Bes examinadas, multiplicado por 100) inferiores a 4% a transmiss3o
da Febre Amarela & interrompida (26), porém a transmissao do Den-
gue ocorre com indices tao baixos quanto um por cento. Nio sdo co-
nhecidos os niveis minimos de infestagdo do Aedes albopictus para
cortar o ciclo, além de existirem outras davidas a respeito de seu com-
portac{nento nas condices ambientais dos vérios estados onde foi de-
tectado.

A erradicacio de ambos os vetores & tarefa dificilima e de longo
prazo, especialmente nas grandes cidades, sendo permanente o risco
de reinfestagdo. Somente a acao intensiva e simultanea, em todo o
continente americano, permitira o alcance desta meta.

De qualquer forma, o controle dos vetores antecede sua erradica-
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cio, e este objetivo pode ser alcangado em pouco tempo, interrompen-
do a transmiss3o da virose.

Em vérios paises do mundo nos quais o Dengue se introduziu
ocorreram epidemias seguidas de endemizacio com surtos sazonais,
dependentes da quantidade de susceptiveis e/ou da introdug&o de ou-
tros sorotipos virais diferentes do primeiro. Esta circunsténcia, em que
o risco de Dengue Hemorragico & consideravelmente aumentado, tem
que ser evitada no pais.

Com a moderna tecnologia de combate ao mosquito (uso do inse-
ticida a Ultra Baixo Volume — “fumac®” —, borrifagio perifocal) con-
segue-se eliminar as formas adultas dos mosquitos e cortar a cadeia de
transmissdo, porém este procedimento é custoso e ndo pode ser aplica-
do indefinidamente pelo risco de selecionar populactes de insetos re-
sistentes e produzir alteracdes ecolégicas indesejaveis. Esta metodolo-
gia & indicada durante surtos epidémicos e exige a cooperagdo da po-
pulacdo, que deve manter as janelas abertas & passagem do “fumace”,
permitindo assim que o inseticida atue sobre as formas aladas do mos-
quito no interior de suas casas.

A medida definitiva, que evitar a endemizag3o do Dengue e seus
riscos, é a eliminagdo de todos os focos potenciais onde o Aedes
aegypti e o Aedes albopictus possam se reproduzir. E nesse ponto o
papel de cada individuo ¢ insubstituivel.

Relatérios da Sucain apontam que 60% dos focos estdo situados
dentro das habitagBes ou no peridomicilio, representados em sua
maioria por vasos de plantas aquaticas. Objetos de plastico, metal, ce-
rAmica, vidro e cimento, abandonados nos quintais, caixas-d'dgua ou
tonéis de gua destampados, pneus, calhas entupidas etc., constituem
outros focos importantes,

importante, pois, o trabalho educativo do profissional de sat-
de, orientando a comunidade e recomendando a eliminagéo dos cria-
douros inserviveis, a vedagio das caixas-d'dgua, o uso de um pano
sempre imido sobre os tonéis, a substituicdo da 4gua das plantas por
terra etc, E necessario que seja esclarecido 4 populagio que os ovos
dos mosquitos depositados acima da linha da 4gua ai ficam aderidos,
com grande resisténcia A dessecagdo, nio bastando despejar o conted-
do dos depésitos que vio ser reutilizados: & imprescindivel passar uma
lixa ou esponja 4spera por dentro, garantindo a remogéo dos ovos.

Paralelamente A ag3o comunitéria, as instituicdes responsdveis
pelo controle do vetor continuaro realizando o trabalho focal, dedi-
cando-se mais as reas ptiblicas, como os cemitérios (com seus jarros
de flores), as borracharias, os ferros-velhos, os terrenos baldios etc.,
semn deixar de inspecionar e trabalhar também nas habitagdes,

Além da atividade assistencial e educativa, o profissional de saG-
de pode prestar outra grande contribuigio ao tema, através da produ-
¢3o de trabalhos cientificos sobre os aspectos clinicos, terapluticos,
epidemiolégicos e laboratoriais do Dengue em seu local de atividades.
Com essa finalidade, a bibliografia deste “Manual” encontra-se a dis-
posicio no Departamento Geral de Epidemiologia da Secretaria do Es-
tado de Satide.

® Criticas e sugestdes ac material apresentado e contribuicdes para o Sistema de Vigi-
lincla Epidemiolégica que se planeja implantar, favor enviar par escrito a0 DGE.
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ANEXO 4
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ANEXQ 5 (frente)

r—
INSTRUGOES PARA COLETA E REMESSA OE MATERIAL DE CASQ

SUSPEITO DE DENGUE

COLETA DE SANGUE:

- 10 m! em tubo estéril (coleta de duas amostras CcOm
intervalo de 14 a 21 dias)
1 - ISOLAMENTO DE VIRUS: (do 19 ao 59 dia da doenga)
Retragao: Tubo na geladeira (49C) de 2 2 6 horas

Separagao de sorg: Tubo estéril rotulado. Nome do
paciente, data da coleta.

Guardar: Freezer (-20 a -709C) ou enviar dentro
de 24 horas ao laboratorio central.

2 - PESQUISA DE ANTICORPOS: (a partir do 59 dia da
doenga)

Retragao: Tubo em temperatura ambiente 1 a 2 ho-
ras.

Separagdo de soro: yide item n@ 1
Guardar: 0 soro em freezer (-20 2 709C) ou gela-
deira.

COLETA DE ORGAOS EM CAS0S FATAIS

para jsolamento: Coletar fragmentos de figado, ba
co, nodulo 1infatico logo apos a
morte e congelar.

EMBALAGEM E REMESSA DE MATERIAL

Colocar ¢% tubos em recipientes plastico ou metalico,
envolvendo-o em papel e saco plastico. Colocar em cai
xa de isopor com gelo _seco ou gelo comum hermeticamen
te fechado em saco plastico, ou almofada com gelo.

Identificar a caixa como: URGENTE,, MATERIAL B10LOGICO

\ 2

et e e .




ANEXO 5 (verso)

SISTEMA UNIFICADO E DESCENTR.’ALIZADO DE SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E, HIGIENE DO R.J.
LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA NOEL NUTELS
SERVICO DE VIROLOGIA — RUA DO RESENDE N2 118 - CEP:20.23!

DIAGNGSTICO LABORATORIAL DE DENGUE
/F.m N2 REC

NONE DO PACIBNTE

‘Dmsc [ren-

FIADE

e
EMOERECO

BAHAO MUNICIPID ESTADO

OCUMGAD

LOCAL PROVAVEL DROE CONTAAIU A GOENCA

e
UNIDADE REQUISITANTE DATA INICIO DA DOENGA
/ /

ENDERECO

VAT CORTAR FERRE ARARELA
Osm  [ndo pata: [/

(] cerarea [ earestesia [ naiseas
[ oor remmo orarmda. (] meaisa [ epema

(0] prosmRacio (] omsateia [ anorexa
ASTENIA [ orarmens 0 SANGRAMENTO {localizor

] wrmasia [ exantema O

MATRL. ENVIADG P DATA DA COLETA %DQTA 00 ENVIO DATA CHEGADA
SOROD
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