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RESUMO

Dengue tem causado epidemias de diferentes maggeinas Ultimas décadas e esta
presente em quase todos os Estados do Brasil, canc@dacdo dos quatro sorotipos
diferentes, desde a introduc&o no pais do sordtgo janeiro de 2011.

O atual cenario epidemioldgico do pais indica sal&o das formas graves de dengue
na faixa etaria pediatrica. No entanto, estudosrile®s de casos da doen¢a em criangas, que
fazem referéncia as caracteristicas epidemiolégadimicas, sdo pouco frequentes.

O presente trabalho destina-se a mostrar as cdsticess demograficas e formas
clinicas apresentadas pelas criancas com idad@médoze anos, internadas com dengue,
em um hospital de referéncia da Amazonia.

Neste estudo, utilizou-se uma metodologia que pissai uma busca retrospectiva,
através da analise de 154 prontuarios de criangamadas com dengue no periodo de 2009 a
2011, no Hospital Universitario Jodo de Barros &arr

As variaveis analisadas foram: idade, sexo, areaed&léncia, distribuicdo por
municipios, sinais e sintomas, data da internaddia de inicio dos sintomas, forma clinica
da doenca e valores de plaquetas, hematoécritomanhepaticas.

Neste estudo, ndo houve diferenca estatisticansggridicativa entre os géneros, e a
maioria dos casos confirmados de dengue foram geotes de municipios no interior do
Para (57,6%). A febre foi o sinal mais freqlientameaemcontrado (98,7%). Petéquia foi a
manifestacdo hemorrégica referida como mais freqUseste estudo (76,6%). Entre os sinais
de alerta para febre hemorragica do Dengue, darmaipdl e vOmitos estavam presentes em
77,3% dos pacientes.

No que se refere ao tempo decorrido entre o indc® sintomas até a data da
internacdo hospitalar, a principal caracteristibaeovada neste estudo é que somente apos
cinco a sete dias do inicio do quadro clinico, asigntes tiveram acesso ao tratamento em
hospital de referéncia.

Esses resultados mostram que € necessario refargarvicos basicos de saude, a fim
de fornecer diagnostico precoce e tratamento adegsabretudo na faixa etaria pediatrica,
onde casos de dengue eventualmente sdo confunditiosoutras viroses prevalentes na
infancia. Certamente, ha necessidade de avalidicacia dos programas de controle de

dengue e aplicacdo de medidas especificas pasaidesdificadas como prioritarias.

Palavras-chave:Dengue; Criancas; Caracterizacdo Demografica; &tinicas.



ABSTRACT

Dengue has been causing epidemics of different mualgs in recent decades, and is
present in almost all States of Brazil with movemehfour different serotypes, from the
introduction in the country of the serotype 4 inudary, 2011.

The current epidemiological scenario of the coumdicates the elevation of severe
forms of dengue in the pediatric age group. Howedescriptive studies of cases of the
disease in children, which make reference to epiolegical and clinical features, are
infrequent.

The present work is meant to show the demogragtacacteristics and clinical forms
submitted by children under the age of twelve yearerned with dengue, in a referral
hospital from Amazon.

In this study, we used a methodology that wouldvald search through retrospective
analysis of hospitalized children with dengue, pafient records in the period between 2009
to 2011, in Jodo de Barros Barreto University Hiagpin Belém, Para.

The variables examined were: age, gender, areaesiflance, distribution by
municipalities, signs and symptoms, date of hobpaton, date of onset of symptoms,
clinical form of the disease and platelet and hewerétvalues, liver enzymes.

In this study, there was no statistically signifitalifference between gender, most
confirmed cases of dengue fever were coming fromiaipalities in the interior State of Para
(57.6%). Fever was the sign most often found (98.7Petechia was the hemorrhagic
manifestation referred to as more frequent inshisly (76.6%). Among the warning signs for
Dengue Hemorrhagic Fever, abdominal pain and vomitiere present in 77.3% of patients.

On the date of hospital admission, revealed thbt aiter five to seven days from the
beginning of the clinical symptoms, the patientd hacess to treatment in hospital. In this
respect, it is known that the prognosis of patigith early recognition depends on dengue
warning signals and immediate treatment with apatg electrolytes spares.

These results show that it is necessary to strengtie basic health services in order
to provide early diagnosis and appropriate cathenpediatric age group, in particular where
dengue cases eventually are confused with others viliseases prevalent in childhood.
Certainly, there is a need to evaluate the effoyenf dengue control programs and

application of specific measures to areas identifig priorities.

Key words: Dengue; Children; Demographic characterizatiomi€al forms.
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1 INTRODUCAO

A dengue é uma doenca infecciosa aguda e sistédecatiologia viral, transmitida
pelo mosquito do génerdedes aegyptiAtualmente € a mais importante arbovirose queaafe
o ser humano, considerada um grave problema deeS$aildica no mundo em virtude de sua
circulagcdo nos cinco continentes e do grande pialepara causar formas graves e letais
(WHO, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima quemiides de pessoas sao
infectadas anualmente, sobretudo em paises trepacaubtropicais, com cerca de 550 mil
hospitalizagdes e 20 mil 6bitos (MINISTERIO DA SABDP2009).

A doenca é causada por um virus de genoma RNfgnoente a famili&laviviridae,
géneroFlavivirus e compreende quatro sorotipos imunologicamententtist virus dengue 1
(VDEN-1), virus dengue 2 (VDEN-2), virus dengueV®EN-3) e virus dengue 4 (VDEN-4)
(TORRES, 2005). Apresenta um espectro clinico masitplo, variando de quadro leves com
resolucdo média em sete dias, até formas gravedaténtia hemodinamica e obito (WHO,
2009).

O crescimento desordenado nas cidades com grahameagcdo populacional em
funcdo do fluxo migratério rural — urbano, a aus#rde boas condi¢cdes de saneamento
basico e o acumulo de recipientes plasticos nagdegmadaveis, sdo fatores que contribuem
para a proliferacdo do mosquito vetor e favorecermumento da transmissdo da doenca
(TAUIL, 2001).

A dengue no Brasil, nas ultimas décadas, caraatexrige por ser uma doenca de baixa
letalidade que acometia principalmente adultos rjsve que, nos periodos epidémicos,
costumava impactar a rede ambulatorial (BRASIL,1201

Com o crescente numero de casos da doenca nd dirsde a sua reemergéncia ha 25
anos, observou-se um aumento da incidéncia dasasograves da doenca bem como uma
mudanca na sua distribuicdo etaria, com a elevdgaocidéncia entre os menores de quinze
anos (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

O presente trabalho tem como propésito mostracaaacteristicas demograficas e
formas clinicas apresentadas pelas criancas, ngederedoze anos, internadas com dengue,
em um hospital de referéncia da Amazénia, no periled2009 a 2011.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO DA DENGUE

2.1.1 A Dengue no Mundo

As primeiras descrigfes clinicas e epidemiolégidasepidemias compativeis com
dengue estao relatadas em uma enciclopédia chitetsala de 610 d.C. Ha relatos também,
de surtos epidémicos de doenca febril aguda n@ akestindia, em 1635 e no Panama, em
1699. No entanto, ndo ha consenso quanto a essascdes terem sido febre do dengue ou
Chikungunya (BURKE; MONATH, 2001). Considera-se qgas ocorréncias melhor
documentadas antes do isolamento do agente etiolégd as da Filadélfia (Estados Unidos),
em 1778, as da llha de Java (Jacarta) e do Egitmasno ano de 1779 (TORRES, 1990).

Em 1906, Bancroft descobriu que a doenca era titidanpelo mesmo vetor da febre
amarela, o mosquitdedes aegypte, no ano seguinte, Ashburn e Craig descreveras, n
Filipinas, um organismo de tamanho ultramicrosadgidiltravel como o causador da doenca
(SILER et al, 1926).

Os primeiros a isolar o virus da dengue foram HettKimura, em 1943. Sabin
identificou dois diferentes sorotipos do virus dengle, VDEN-1 e o VDEN-2, com
caracteristicas antigénicas diferentes (GUBLER7199

Inimeras epidemias de dengue ocorreram entre bdinaéculo XVIII até as duas
primeiras décadas do século XX, atingindo varig®es do mundo: Américas, Africa, Asia,
Europa e Australia (HOWE, 1977).

Apéds a Segunda Guerra Mundial, a dengue, antegdevada doenca benigna, passou
a exibir outras caracteristicas, pois esse evawvtmrdceu a circulacdo de varios sorotipos em
uma mesma area geografica com o surgimento dasagograves da doenca (TORRES,
1990).

Em 1954, Hammon e colaboradores, nas Filipinagrelesram uma nova doencga,
causada pelo virus dengue, caracterizada por hagmrgrave e/ou choque, provocando a
morte em 40% dos enfermos. Nessa ocasido houselamento de dois novos sorotipos
classificados como VDEN -3 e VDEN-4. Desde entdchamada dengue hemorragica ou

febre hemorragica da dengue (FHD) vem ocorrendgaises do sul da Asia e oeste do
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Pacifico, de forma endémica ou epidémica, com tregisle milhares de &bitos,
principalmente em criancas (FIGUEIREDO; FONSECA)20

Desde 1969 a doenca tem se mantido endémica naicami@opical (MASLAGO,
1983). A partir de 1980, a doenca disseminou-sasp&meéricas e 25 paises do continente
americano registraram a circulacdo do virus dawke(gORRES, 1990). Em 1981, em Cuba,
ocorreu a primeira epidemia de dengue hemorragiste memisfério, causada pelo VDEN-2,
com um total de 344.203 casos notificados e 158&%bDestes, 60 % eram menores de
quinze anos (TORRES, 2005). A segunda epidemia ma®rtante foi registrada na
Venezuela no periodo de 1989-1990, com 5.990 cagtiicados e 70 Obitos (BRASIL,
2009).

Em 2002, observa-se a maior pandemia continentedl 68 paises atingidos,
registrando no total mais de um milhdo de casofell® da dengue. Atualmente a doenca
ocorre em mais de 100 paises e expde mais delBfedide pessoas ao risco de contrai-la
nas areas urbanas, periurbanas e rurais dos tsé@sebtropicos (WHO, 2009).

Figura 1 - Paises e areas de risco de transmissao de dengue

ll"I L ]

@E@ World Health
{® ¥ Organization

e E

Fonte: World Health Organization, 2009
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2.1.2 A Dengue no Brasil

Os primeiros relatos na literatura cientifica, gedemias de dengue no Brasil datam
de 1916, na cidade de Sao Paulo e em Nitero6i, @8 MOBRE, 1994).

Em 1903, Emilio Ribas iniciou a campanha brasildgarradicacdo daedes aegypti
para combater a febre amarela através de acOegitfncia epidemioldgica e, apds 1955,
houve a erradicacdo do mosquito no pais (FIGUEIREHBINSECA, 2005).

A primeira descricdo de um surto de dengue no Brasim casos confirmados
laboratorialmente, ocorreu no norte do pais, nadgdde Boa Vista, Estado de Roraima, no
ano de 1982, com onze mil casos notificados, asdocos sorotipos VDEN-1 e VDEN-4,
que ficaram restritos aquela cidade (OSANAI, 1983)ntroducéo desses sorotipos ocorreu
provavelmente por via terrestre, pela fronteiravdmezuela onde atualmente circulam os
quatro sorotipos do virus dengue (DONALISIO, 1995).

Em 1986, o sorotipo VDEN-1 foi reintroduzido no 8itaisolado em Nova Iguacu,
Estado do Rio de Janeiro, causando uma epidenpeogercdes surpreendentes. A partir dai
ocorreu a disseminagdo do mesmo sorotipo viral patt@s Estados do Pais, com epidemias
em Alagoas (1986) e Ceara (1986), e no ano de h687Estados de Pernambuco, Bahia,
Minas Gerais e Sdo Paulo. Em 1990, o dengue chegdato Grosso do Sul e atinge
novamente com grande intensidade o Estado de S8m; Ben 1991 ¢é introduzido no Estado
do Tocantins e, em 1992, no Mato Grosso (TEIXEIR®999). Desde entédo, o dengue vem
ocorrendo no Brasil de forma endémica, intercalssel@om a ocorréncia de epidemias,
geralmente associadas com a introducdo de novoSpE® em areas anteriormente indenes
e/ou a alteracao do sorotipo predominante (SIQUERA2).

O sorotipo 2 do dengue foi isolado pela primeira ne Brasil, no Estado do Rio de
Janeiro, em 1990. A introducdo desse sorotipo maya primeira epidemia de dengue
hemorragico no Brasil, no mesmo Estado, em 199Q-188DGUEIRA, 1990). Nos anos
seguintes, a circulacdo dos sorotipos 1 e 2 sendikpaapidamente para areas previamente
nao afetadas, em consequéncia da dispers@edes aegyptno pais, sendo observado um
aumento na proporcao de formas graves da doengeetsdo em criancas e adolescentes,
inclusive com maior demanda por internagdes hdapis (BRASIL, 2011).

Em dezembro de 2000, o VDEN-3 foi identificadogpekimeira vez, também no
Estado do Rio de Janeiro e, posteriormente no &stadRoraima, em novembro de 2001. Em
2002, foram registrados aproximadamente 800 mibsade dengue no Brasil, o que

corresponde a 80% dos casos de toda a América smanano, com 150 6bitos por FHD.
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Alguns fatores contribuiram para este cenario,daimo: a susceptibilidade da populacéo, a
viruléncia desta cepa e a elevada densidade Metenmfuncédo das falhas no controle do
mosquito (MIAGOSTOVICH, 2002 citado por SIQUEIRA)GS).

Em 2008 foram notificados 585.769 casos e novatespas causadas pelo VDEN-2
ocorreram em varios estados do pais, caracterizaataalteracfes no perfil da doenca com
um padrao de migracao da gravidade para as criaggasepresentaram cerca de 50% dos
pacientes internados nos municipios de maior ogenite populacional e mais de 25% das
internacdes em municipios com menor populacédo (BRA®H09).

A situacdo da dengue no Brasil se agravou ainda mapartir da introducéo do
VDEN-4, em 2010, com a populagdo susceptivel ac@lles por este sorotipo viral e a
possibilidade de uma nova e grave epidemia da do@igIXEIRA, 2011).

2.1.3 A Dengue na Regido Norte e Estado do Para

Apoés a reemergéncia do dengue no Brasil, comdespa causada pelos sorotipos 1 e
4 do virus dengue no ano de 1981-82, na cidadendévita, Estado de Roraima, nhenhuma
atividade da doenca foi relatada na Regido Noé® ano de 1991, com a epidemia ocorrida
na cidade de Araguaina (Tocantins) (TRAVASSOS DASR@t al.,2000).

A epidemia de 1991, no Estado do Tocantins fosada pelo sorotipo 2 do virus
dengue, até entdo restrito ao Rio de Janeiro.eBftrde marco a 31 de maio de 1991 foram
notificados 83.250 casos da doenca. Ndo foram wides casos de dengue hemorragica
neste surto (VASCONCELOS et al., 1993).

O Aedes aegypfioi reintroduzido no Estado do Para no ano de 192 primeiros
casos da doenca foram relatados em 1995, nos mpiosicie Redencdo e Rondon do Para
(TRAVASSOS DA ROSA,0p cit). Na epidemia de 1996-97 foram isolados os sarstip
VDEN-1 e VDEN-2 e nenhum caso de FHD foi notificathm ano 2001, a Regido Norte
notificou 44.929 casos de dengue e todos os EstdB&gido Amazodnica tiveram epidemias
de diferentes magnitudes (BRASIL, 2011).

No periodo de 1991 a 2009, foram registrados 4¥6c840s de dengue na Regido
Norte com um total de 47 6bitos por FHD no Estdal®ara. (BRASILop cit).

Em janeiro de 2011 foi confirmado o primeiro cdeodengue causado pelo VDEN-4
no Estado do Para, considerado como caso autdédmrigelém. No mesmo periodo, no

Amazonas, o sorotipo 4 também foi isolado de uniepée morador de Manaus, sem historia
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de deslocamento para &reas de reconhecida cirouacsorotipo 4, sendo considerado como
caso autéctone (BRASIL, 2011).

Atualmente, nos Estados da Regido Norte, oconiecalacdo simultanea de dois ou
mais sorotipos do virus dengue. Nos Estados do, Ranazonas e Roraima circulam os
sorotipos VDEN-1, VDEN-2 e VDEN-4; no Estado do @&otins e Rondonia circulam os
sorotipos VDEN-1 e VDEN- 2 e no Estado do Acre,sosotipos VDEN-1 e VDEN-3.
(BRASIL, op cit).

2.2 O AGENTE ETIOLOGICO

O virus dengue (VDEN) pertence a famikbaviviridae, géneroFlavivirus e séo
esféricos, envelopados, medindo entre 40 a 60ndidseetro, com projecdes na superficie.
Apresentam quatro sorotipos com propriedades amtige distintas denominados: VDEN-1,
VDEN-2, VDEN-3 e VDEN-4 (WHO, 2009).

O genoma é constituido por uma fita Unica de RMAddlaridade positiva, com peso
molecular (PM) de 4x10 e aproximadamente 11.000 nucleotideos (FIGUEIREDO;
FONSECA, 2005). O genoma viral codifica uma polipioa que origina 10 proteinas virais:
3 proteinas estruturais e 7 nao estruturais. Aseimas estruturais sao: pmoteina C do
nucleocapsideo ou proteina do nucleqrateina M, que esta associada a membrana; e a
proteina E do envoltério (TORRES, 2005). A glicoproteina & grincipal proteina estrutural
e representa o antigeno viral dominante, desempdohaportantes funcées como ligacéo
ao receptor, hemaglutinacdo de células sanguimes;do de resposta imune protetora pela
producdo de anticorpos, fusdo especifica de membeammontagem da particula viral
(LEITMEYER, 1999 citado por GUZMAN; KOURI, 2004).

As proteinas nao estruturais NS1, NS3 e NS5 saprateinas de maior peso
molecular e mais conservadas entre os flavivirgsodtras quatro proteinas menores (NS2a,
NS2b, NS4a e NS4b) sdo pouco conservadas, porésugiosdominios hidrofébicos
similares entre o$-lavivirus (CHAMBERS, 1990). A proteina NS1 possui atividade n
maturacao viral sendo encontrada na superficiaddiga membrana da célula infectada ou
secretada no meio extracelulameduz a producéo de anticorpos com atividade fixadim
complemento (HENCHAL; PUTNAK, 1990 citado por CHANG997). A proteina NS3,
com 69 KDa, é uma enzima bifuncional nucleotiddodfatase/helicase possuindo, também,
capacidade imunogénica (FIGUEIREDO; FONSEGAcit).



21

2.3  TRANSMISSAO

O ciclo de transmissdo do dengue inclui o homemtéoejualquer um dos quatro
sorotipos do VDEN, o mosquito vetor do géndealese 0 homem suscetivel. A transmissao
do dengue ao homem suscetivel se da pela picadesiguitos do génerdedesinfectado
pelo VDEN (Figura 2). O periodo de incubagédo dogdemo homem (periodo de incubacéo
intrinseco) é de 3 a 15 dias, geralmente em toed d 6 dias. O periodo de viremia no
hospedeiro humano, quando o repasto sanglineo domasquito infectado, inicia-se um a
dois dias antes do surgimento da febre e proloagaes cerca de cinco dias apds o inicio
desta (TORRES, 2005). O periodo de incubacdo noquitos (periodo de incubacéo
extrinseco) é de 10 a 12 dias, momento a partiqukl ele se torna infectante, assim
permanecendo pelo resto da vida, de até 80 diadBE&R, 1998 citado por WHO, 2009).

O VDEN também pode ser mantido nas populacoesedes aegyppor transmisséo
transovariana vertical, na qual a fémea vetor pasggente infeccioso através dos ovos para a
proxima geracao (MONATH, 1994). Tal transmisséo texyportancia epidemioldgica, pois se
0S mosquitos emergirem ja infectados e capazesudentitir a doenca, sem a necessidade de
picar uma pessoa infectada, aumenta a probabilidadeansmissdo vetor-humano-vetor e
também a magnitude da epidemia (GOMES, 2011).

O Aedes Aegypt considerado o vetor mais importante para o hoemnfuncao de
seus habitos exclusivamente urbanos, reproduziedens criadouros artificiais, em areas
domiciliares e peridomiciliares. Proliferam na ag@@mulada em recipientes como: latas,
pneus, vasos de plantas, garrafas e demais praalagikos ndo biodegradaveis, descartados
pela sociedade e encontrados em areas com congiggegias de habitacdo e saneamento

basico (TORRES, 2005 citado por LAGROTTA, 2008).
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Figura 2 - Fases do desenvolvimento do mosgiiéales Aegypiti.

1] 1 2 3 4 5

MWILIMET ROS

—— ”% T =
A 4
!

PRIMEIRO ESTADIO
DA LARWA

SEGUNDO ESTADIC
DA LARWA,

TERCEIRA ESTADIO
DA LARWVA

QUARTO ESTADIO
DA LARWA

Fonte: Brasil, 2008

O Aedes Aegyptt um mosquito tropical e subtropical amplamenstribuido pelo
mundo, em geral dentro dos limites de 35° de Ggitnorte e de 35° de latitude sul (WHO,
2009). E um vetor muito competente e apresentas lecatividade entre 2 e 3 horas apds o
nascer do dia e algumas horas antes do anoitesdénfeas desse mosquito, em um mesmo
ciclo de oviposicao, colocam os ovos em variorenies, 0 que garante a sobrevivéncia e a
disperséo de sua prole (REITER, 1991).

O desenvolvimento e viabilidade do vetor sdo Idstasensiveis as condicbes
ambientais, porém, seus ovos podem resistir a fopgoodos de dessecacao, retomando o
seu ciclo evolutivo quando entram novamente ematoriom a agua (BRASIL, 2009).

Outro vetor com potencialidade em transmitir o \WD&oAedes albopictysnosquito
originario da Asia e que infestou o continente éraeo através do comércio intercontinental
de pneus, pelos transportes maritimos. No Brasildéntificado pela primeira vez na cidade
do Rio de Janeiro, em 1986 (GOMES, 1999).

O Aedes albopictysem condi¢des laboratoriais, mostrou capacidaderatesmitir
dengue, febre amarela e o virus da encefalite agiénezuelana (MILLER; BALLINGER,
1988). Possui uma valéncia ecolégica maior, difieihite entra nos domicilios, sendo também
encontrado em areas rurais e ndo apresenta unupaiilia tdo acentuada quantoAedes
aegypti(TAUIL, 2001). Sua competéncia vetorial tem sidgettode investigacao, pois ndo se
pode descartar a possibilidade da transmissdovdesds arbovirus por essa espécie, inclusive
de febres hemorragicas no pais, sobretudo a fetaseta (GOMESQp cit).
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2.4 A DOENCA

A infeccdo pelo VDEN causa uma doenca de amplocaspelinico, incluindo desde
formas oligossintomaticas até quadros graves deiagia e choque, podendo evoluir para o
Obito (WHO, 2009 citado por BRASIL, 2011). Clinicame manifesta-se sob duas formas
principais: a dengue classica (DC) e a forma hedgara ou febre hemorragica de dengue
(FHD), as vezes com sindrome do choque de den@i®)(§ORRES, 2005).

Na apresentacao classica, a primeira manifestagéfelére, geralmente alta (39 °C a
40°C), de inicio abrupto, associada a cefaléiapaadia, mialgias, artralgias e dor
retroorbitaria. O exantema, presente em 50% dascagpredominantemente do tipo maculo-
papular, atingindo face, tronco e membros de faaditiva, ndo poupando plantas de pés e
palmas das maos, podendo apresentar-se sob outmassf com ou sem prurido,
frequentemente no desaparecimento da febre (BRABILIt).

Diarréia esta presente em 48% dos casos. Habitnolmedo € volumosa,
caracterizada por fezes pastosas, numa frequéadi@sia quatro evacuacdes por dia, o que
facilita o diagnostico diferencial com gastroerigsride outras causas. Anorexia, nauseas e
vomitos podem ser observados por 2 a 6 dias (BRZDOY).

As manifestacdes hemorragicas, como epistaxe, pagaengivorragia, metrorragia,
hematémese, melena, hematuria, bem como a plagneéopodem ser observadas em todas
as apresentacdes clinicas de Dengue. Alguns pesipotlem evoluir para formas graves da
doenca, apresentando os sinais de alarme da DéQuaelro 1), principalmente quando a

febre cede, precedendo manifestacbes hemorragaiagmves (BRASIL, 2010).
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Quadro 1 - Sinais de alarme da Dengue Hemorragica e sinaibatpue

Sinais de alarme na doenga

Dor abdominal intensa e continua

Vomitos persistentes

Hipotesdo postural e/ou lipotimia

Hepatomegalia dolorosa

Hemorragias importantes (hematémese e/ou melena)

Sonoléncia e irritabilidade

Diminuigdo da diurese

Diminuigdo repentina da temperatura corpdrea ou hipotermia

Aumento repentino do hematdcrito

Queda abrupta de plaquetas

Desconforto respiratdrio

Sinais de choque

Hipotensao arterial

Pressdo arterial convergente (PA diferencial < 20mmHg)

Extremidades frias, cianose

Pulso rapido e fino

Enchimento capilar lento (> 2segundos)

Fonte: Ministério da Saude, 2010.

A principal alteracéo fisiopatoldgica que determoscasos graves da doenca € o
extravasamento plasmatico, representado pela hemwetwacdo, hipoalbuminemia e/ou
derrames cavitarios (TORRES, 2005).

A dengue pode ser assintomética ou apresentarmse gma sindrome febril classica
viral, ou com sinais e sintomas inespecificos: auia, sonoléncia, recusa alimentar,
vomitos, diarréia ou fezes amolecidas. Nos mendeedois anos de idade, especialmente em
menores de seis meses, sintomas como cefaléiegtdmorbitaria, mialgias e artralgias podem
manifestar-se por choro persistente, adinamiaitabilidade, geralmente com auséncia de
manifestacfes respiratorias, podendo ser confuadidm outros quadros infecciosos febris,
proprios da faixa etaria. O inicio da doenca poaes@ar despercebido e o quadro grave ser
identificado como a primeira manifestacao clini€.agravamento, em geral, € subito,
diferente do que ocorre no adulto, que é gradual,qee os sinais de alarme sdo mais
facilmente detectados (BRASIL, 2011).
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Na FHD o inicio da sintomatologia é semelhante B@aevoluindo a partir do quinto
dia de doenca, habitualmente apds o desaparecirdarfebre, com piora clinica e presenca
de sinais e sintomas como vOmitos importantes, almominal intensa, hepatomegalia
dolorosa, desconforto respiratoério, letargia, dags cavitarios (pleural, pericardico, ascite),
que indicam mau prognaostico, com provavel evolygia o choque (BRASIL, 2011).

O choque (Quadro 1) € decorrente do aumento daepbilidade vascular, seguida de
hemoconcentracdo e faléncia circulatéria, poderel@rl ao Obito em 24 horas ou a
recuperacao rapida, apos adequada terapia antire i BRASIL, 2005).

A maioria dos 6bitos por dengue € evitavel e depeach geral, do reconhecimento
precoce dos sinais de alarme, da qualidade ddéssesprestada e da organizacdo da rede de
servicos de saude (BRASIL, 2009).

Torres et al. (2008), destacaram a importancia ldmuwe no desencadeamento da
morte por dengue. Dessa forma, o tratamento emeegicecoce do choque pode néo so evitar
0 Obito como prevenir outras complicacdes (grameesorragias, CIVD, faléncia multipla de

orgaos) que na realidade decorrem do choque pradiong recorrente.

2.5 CLASSIFICACAO DE RISCO E TRATAMENTO DA DENGUEE&UNDO O

MINISTERIO DA SAUDE

O Brasil adota, desde 2002, o protocolo de conduiiwando a classificagéo de risco
(Quadro 2) baseada na gravidade da doenca, conetivolzle orientar a conduta terapéutica
adequada a cada situacédo, reduzindo o tempo deaekpeaciente por atendimento médico,
visando a aceleracdo do diagndéstico, tratamentteenacdo, quando for o caso, melhorando

a qualidade da assisténcia e evitando o 6ébito (BRA® cit).
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Quadro 2 - Classificagao de risco de acordo com sinais ersiaso

Azul: Grupo A — atendimento de acordo com o horéariolsgyada
Verde: Grupo B — prioridade ndo — urgente
: Grupo C — urgéncia, atendimento o mais rapidsipes

Vermelho: Gupo D — emergéncia, paciente com necessidadeeddimento imediato

Fonte: Ministério da Saude, 2009

2.5.1 Caracteristicas de risco e tratamento da Deng do Grupo A

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelosrdeis sinais e sintomas inespecificos
(cefaléia, prostracdo, dor retroorbitaria, exantemaalgias e artralgias), e historia
epidemiolégica compativel;

b) Auséncia de sinais de alarme,;

c¢) Prova do lago negativa e auséncia de manifestdgémorragicas espontaneas;

d) Sem comorbidades, grupo de risco ou condicheisat especiais;

e) Conduta diagnéstica: a solicitacdo do isolameintd/ sorologia serd orientada de acordo
com a situagao epidemiologica. Nos periodos nadéegicos, o exame devera ser solicitado
para todos 0s casos suspeitos e, nos periodosrepidé solicitar 0 exame para todo paciente
grave e grupos especiais e/ou risco social ou dondas no diagnostico, além de seguir as
orientacdes da Vigilancia Epidemioldgica de cadgidie O hemograma serd solicitado a
critério médico;

f) Conduta terapéutica: os pacientes que se erapeaadr no Grupo A deverdo ser
acompanhados ambulatorialmente, orientados quantoidéatacdo oral e ao uso de

sintomaticos se necessarios.
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2.5.2 Caracteristicas de risco e tratamento da Deng do Grupo B

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelosrders sinais e sintomas inespecificos
(cefaléia, prostracdo, dor retroorbitaria, exantemméalgias, artralgias) e epidemiologia
compativel;

b) Auséncia de sinais de alarme;

c) Presenca de sangramento de pele espontanegujpsjéu induzido (prova do lago +);

d) Presenca de condicfes clinicas especiais e/nsicesocial ou comorbidades: lactentes
(menores de 2 anos), gestantes, adultos com id¢ada de 65 anos, com hipertensao arterial
ou outras doencgas cardiovasculares graves, diametégls DPOC, doencas hematoldgicas
cronicas (principalmente anemia falciforme e puasplurdoenca renal cronica, doenca acido
péptica, hepatopatias e doencas auto-imunes;

e) Conduta diagndstica: os exames especificosldgomtisolamento viral) sdo obrigatoérios.
Solicitar hemograma para todos os pacientes adiaveliar a hemoconcentragao;

f) Conduta terapéutica: os pacientes do Grupo Berdevficar em observacdo, recebendo
hidratacdo oral até o resultado dos exames. Acgermas com hematécrito normal é
orientado tratamento em regime ambulatorial convaleszdo clinica diariaOs pacientes
com hematdcrito aumentado em mais de 10% acimaldo vasal (criangas > 42%, mulheres
>44% e homens >50%) deverao ficar em observacamdemacdo de repouso e reavaliacdo
clinica e laboratorial diaria, até 48 horas ap@meda da febre ou imediata, na presenca de

sinais de alarme.

2.5.3 Caracteristicas de risco e tratamento da Deung do Grupo C

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelosrdeis sinais e sintomas inespecificos
(cefaléia, prostracdo, dor retroorbitaria, exantenmaialgias, artralgias) e histéria
epidemiolégica compativel;

b) Presenca de algum sinal de alarme;

c) ManifestagBes hemorragicas presentes ou ausentes
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d) Conduta diagnostica: esses pacientes deventeseligos, inicialmente, em qualquer nivel
de complexidade, sendo obrigatéria a hidratacdoosaenrapida, inclusive durante a
transferéncia para uma unidade de referéncia. Gsnex inespecificos (hemograma
completo, dosagem de albumina sérica, transaminagbsgrafia de torax e ultrassonografia
abdominal) sdo obrigatérios. Outros exames laboato serdo solicitados conforme
necessidade. A sorologia/isolamento viral saagabdrios;

e) Conduta terapéutica: todos os pacientes do GZugeverao permanecer internados por um
periodo minimo de 48 horas, submetidos a reposigigmica adequada e utilizacdo de
sintomaticos se necessario. Apos preencher cstéigoalta, o paciente devera retornar para

reavaliacéo clinica e laboratorial seguindo orieétaconforme Grupo B.

2.5.4 Caracteristicas de risco e tratamento da Deung do Grupo D

a) Febre por até sete dias, acompanhada de pelosrdeis sinais e sintomas inespecificos

(cefaléia, prostracdo, dor retroorbitaria, exantenmaialgias, artralgias) e histéria

epidemiolégica compativel;

b) Presenca de sinais de choque, desconforto a&sirou disfuncéo grave de 6rgéos;

c) ManifestagBes hemorragicas presentes ou ausentes

d) Conduta diagnoéstica: a solicitacdo de examespéewificos e da sorologia/isolamento viral

€ obrigatéria para pacientes do Grupo D;

e) Conduta terapéutica: os pacientes deste grwmrateser internados em leitos de terapia

intensiva e submetidos a reposicao volémica conaliegdo clinica e laboratorial continua.
As caracteristicas dos Grupos de Risco descritasmagstdo contidas no Fluxograma

para classificacéo de risco de dengue (Figura 3)
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Figura 3 - Fluxograma para classificacdo de risco de dengue
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2.6 CLASSIFICACAO FINAL DO CASO DE DENGUE

A classificacdo epidemiologica dos casos de dengueetrospectiva e permite
comparar a situacdo da doenca entre diferentefeseghdo sendo util para o manejo
terapéutico, e depende da investigacao realizadda pquipes de Vigilancia Epidemioldgica
reunindo informacdes clinicas, laboratoriais e emidldgicas do paciente, conforme descrito

a sequir:
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2.6.1 Caso confirmado de Dengue Classica

E o caso suspeito, confirmado laboratorialmenterabte uma epidemia, a
confirmacdo pode ser feita pelos critérios clinieogpidemiologicos, exceto nos primeiros

casos da area, os quais deverdo ter confirmacémtabal.

2.6.2 Caso confirmado de Febre Hemorragica da Dengu

E o0 caso em que todos os critérios listados al&si@ presentes:
 Febre ou histéria de febre recente, com durag&etk dias ou menos;
» Trombocitopeniag{100.000/mmy);
» Tendéncias hemorragicas evidenciadas por um agl ghog seguintes sinais: prova do lago
positiva, petéquias, equimoses ou purpuras, samegitande mucosas, do trato gastrointestinal
e outros;
» Extravasamento de plasma devido ao aumento deepéeilidade capilar, manifestado por
hematdcrito com aumento de 20% do valor basal (\w'ldhematocrito anterior a doencga) ou
de valores superiores a 45% em criancas, 48% efmenasl e a 54% em homens; ou queda do
hematdcrito em 20% apos o tratamento; ou presendarmame pleural, pericérdico, ascite e
hipoproteinemia;
» Confirmacéo laboratorial especifica.

A febre hemorragica da dengue, segundo a OMS, ggrdelassificada, de acordo com
sua gravidade, em:
a) Grau | — febre acompanhada de sintomas inegpEs;iEm que a Unica manifestacao
hemorragica € a prova do laco positiva,
b) Grau Il — além das manifestacdes do Grau |, hegias espontaneas leves (sangramento
de pele, epistaxe, gengivorragia e outros);
c) Grau lll — colapso circulatorio, com pulso fraeoapido, estreitamento da pressao arterial
ou hipotenséo, pele pegajosa e fria e inquietacao;
d) Grau IV — Sindrome do Choque da Dengue (SCD)saja, choque profundo, com
auséncia de pressdao arterial e pressédo de pulsodempivel.
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2.6.3 Caso de Dengue com Complicacoes

Todo caso suspeito de dengue que evolui para afgrave, mas ndo possui todss
critérios para ser encerrado, como FHD; e a presdecumadas alteragcbes clinicas e/ou
laboratoriais abaixo é suficiente para encerrasm comalengue com complicacdes
* Alterag6es neurolégicas;

» Disfuncgéo cardiorrespiratoria,

* Insuficiéncia hepatica;

* Hemorragia digestiva importante (volumosa);

» Derrame pleural, pericardico e ascite;

* Plaquetopenia inferior a 20.000/mm

» Leucometria igual ou inferior a 1 mil/mm

» Caso suspeito de dengue que evolui para 6bite,méa possui todass critérios para ser
encerrado como FHD.

Recomenda-se a coleta de amostras para examefiespei todos 0s casos graves.
No entanto, os casos de dengue com complicacaarpede encerrados sem confirmacéo
laboratorial especifica, na seguinte condicdo: doamio foi possivel realizar a coleta de
amostra do paciente; se outras causas forem dmdasite se o caso tiver vinculo
epidemiolégico com caso confirmado de dengue ptaricr laboratorial.

A OMS propds em 2009, um novo sistema de clasgdiwalinica da dengue, mais
simples que o atual e composto por duas grandega&s com base na gravidade da doenca

(Quadro 3). Os dois grupos séo: dengue grave euderggn ou sem sinais de alarme.
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Quadro 3- Classificacdo de gravidade proposta em 2008adra&nte em avaliacao

DENGUE GRAVE
Caso provavel ou confirmado com alguma das seguatteracdes:
1. Grave extravasamento de plasma levando a:
e Choque (SCD)
e Acumulo de fluidos causando dificuldade respiiatér
Sangramento grave

Comprometimento de 6rgaos (figado, siateervoso central, coracao, etc)

DENGUE COM SINAIS DE ALERTA

Caso provavel ou confirmado com alguma das segualteracoes:

e Dor abdominal

e \VOmitos persistentes

e Acumulo de fluidos

e Sangramento de mucosas

e |etargia, debilidade

e Figado aumentado de tamanho (> 2cm)

e Elevacdo do hematécrito e rapida diminuicdo dagystas

Fonte: OMS, 2009

2.7 IMUNIDADE E PATOGENIA

O VDEN, apos ser inoculado através da picada dsgoito, faz uma primeira
replicacdo em células musculares estriadas, liddsablastos, porém com tropismo pelas
células fagocitarias que constituem os maioregssie replicacdo viral. Em seguida, inicia
viremia disseminando-se por todo o organismo (FIRHEDO; FONSECA, 2005).

Apés um periodo de incubacéo de 2 a 7 dias, suggesintomas gerais da dengue
como febre e mal — estar, coincidindo com a viremieelacionados com niveis séricos
elevados de citocinas liberadas por macrofagosnseyagirem com LThelper ativados.
Também se observa niveis séricos elevados deeimtérh-2, CD-4 soluvel, interferon-gama,

fator de necrose tumoral- alfa, interleucina-1 ®rfativador de plaquetas. A leucopenia,
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nestes casos, também esta relacionada aos niegmdet de citocinas macrofagicas. As
mialgias e a cefaléia retroorbitaria decorrem détiplicacao viral no proprio tecido muscular
e nos musculos 6culo-motores, respectivamente bfefdo dengue é auto-limitada e o seu
desaparecimento coincide com o surgimento de resposine vigorosa (FIGUEIREDO;
FONSECA, 2005).

Existem dois padrfes de resposta imunoldgica ec¢ab pelo VDEN: primaria e
secundaria. A resposta primaria ocorre em indivddywwe adquirem a doenca pela primeira
vez ou que nao tinham sido vacinados contra felaela ou encefalite japonesa. Neste tipo
de infeccdo os anticorpos sdo monoespecificos bprntasos graves possam ocorrer, as
infeccbes primarias sdo freqlentemente assintomsatiu oligossintomaticas (TORRES,
2005).

A resposta secundaria é observada em individums iofeccdo por dengue que ja
apresentaram uma infecc¢ao prévia por flavivirusdePresultar de imunidade prévia a algum
sorotipo diferente do VDEN, que é o mais frequeatepor vacinacdo prévia contra outro
flavivirus (AVILES, 2000). Nesse caso, 0s anticarploeterotipicos preexistentes nao
conseguem neutralizar o antigeno, formando conoeasrparticulas virais complexos que se
fixam e penetram na célula através dos receptaiedares. Este mecanismo facilitaria a
infeccdo de maior quantidade de células em presdmemticorpos heterotipicos, fendmeno
conhecido como imunoamplificacdo mediada por arg@® que caracteriza a infeccéo
secundaria do dengue hemorragico e estaria asaaia@D (TORRESyp cit).

As formas graves da dengue resultam de um mecamatogénico complexo no qual
interagem o virus e a resposta imunoldgica do hiEsge Algumas hipdteses tentam
explicar sua patogenia com elementos importantes @astudo da dengue (TORRES,
cit).

Para Rosen (1977), a viruléncia poderia varianmda cepa infectante para outra, e 0s
casos de choque seriam infecgBes excepcionais gpats anuito virulentas. Essa hipotese
poderia explicar a evolugdo para os casos gravesittua infeccdo primaria.

Hammon (1973) acreditava que a coexisténcia de d&ium virus além do VDEN,
provocaria um quadro clinico mais grave. Este fafm foi comprovado em estudos
posteriores.

Para Pavri; Sheikh; Ghosh (1977) a associaca® enfeccdo por dengue e uma
infeccdo preexistente, com niveis elevados dedgiuma condicdo favorecedora de formas
clinicas graves da doenca. No entanto, ndo foraahzados estudos necessarios para

demonstrar essa possibilidade patogénica.
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A hipo6tese mais aceita € a da infeccdo sequepoiglosta por Halstead (1970) e
também conhecida como teoria do “enhancement”, xagegbacdo da resposta imune que
preconiza uma associagao entre infeccdes secun@aviaurgimento de FHD/SCD.

Kouri et al. (1986), apods estudar a epidemia deaGam 1981, propde a hipdtese
integral, na qual reconhecem o valor do critéridRdsen quanto & importancia da viruléncia
da cepa, e 0 de Halstead, quanto a importanciaadticorpos preexistentes, porém, seria
necessaria a coexisténcia de fatores epidemiolggio@is e do hospedeiro.

Entre os fatores epidemioldgicos estdo a populagécetivel, a densidade do vetor e
o intervalo de tempo entre duas infec¢cbes. Osdatuirais incluem a sequéncia dos virus
infectantes, a alta circulagéo do virus e a viilma cepa circulante. Os fatores de risco
relacionados ao hospedeiro sdo: infeccdo secunddldae, sexo, etnia, presenca de

enfermidades cronicas e estado nutricional (KOWRit).
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3 JUSTIFICATIVA

Os fatores condicionantes da expansédo da denglrasil referem-se, em grande
parte, ao modelo de crescimento econémico vigenmtears, caracterizado pelo crescimento
desordenado dos centros urbanos. O Brasil concerdia de 80% da populagdo na area
urbana, com importantes lacunas no setor de imftesa, tais como dificuldades para
garantir o abastecimento regular de agua, a celetdestino adequado dos residuos sdlidos.
Outros fatores, como a acelerada expansao da lireddstmateriais ndo biodegradaveis, além
de condi¢cbes climaticas favoraveis, agravadas pglecimento global, conduzem a um
cenario que impede, em curto prazo, a proposicéacdes visando a erradicacdo do vetor
transmissor (BRASIL, 2009).

O dengue vem causando epidemias de magnitudegrdésrnas ultimas décadas, e
esta presente em quase todos os Estados do Boasilcicculagdo de quatro diferentes
sorotipos, a partir da introducéo no pais do VDEBR4 janeiro de 2011. A Regido Norte
registrou 416.847 casos da doenca no periodo ded 2009 com 47 obitos por FHD apenas
no Estado do Para (BRASIL, 2011).

O atual quadro epidemioldgico do pais aponta pamamento das formas graves da
doencga, a vulnerabilidade de ocorréncias de epaemio deslocamento de casos na faixa
etaria mais jovem, assumindo um padrdao semelhantgua ocorre no Sudeste Asiatico
(BRASIL, op cit).

Dessa forma, em virtude da escassez de estudase®lpara a faixa etaria pediatrica,
torna-se relevante conhecer melhor as caractagstitnicas e epidemioldgicas dos casos de
dengue em criancas, bem como sua distribuicdo iespae Estado do Para, buscando
relacionar fatores clinicos, laboratoriais e ssot@m a evolucdo dos pacientes para a cura ou

para o 6bito.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Determinar o perfil demografico e as formas clricla dengue apresentadas pelas
criancas residentes no Estado do Para internadasrehospital de referéncia da Amazénia
no periodo de 2009 a 2011.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar a distribuicdo das formas clinicas panicipio do Estado do Para e entre
os bairros de Belém;

. Relacionar o periodo do inicio dos sintomas e a datinternacdo com a evolucdo do
caso;

. Avaliar os parametros clinicos e laboratoriaisdielaados a gravidade da doenca.



37

5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de caréater descritivo, tanwalfransversal, retrospectivo, com
abordagem quantitativa, onde foram avaliadas ateafsticas demograficas, laboratoriais e
formas clinicas dos casos de dengue em criangasaaias no Hospital Universitario Jodo de

Barros Barreto, na cidade de Belém/PA, no peri@djakiro de 2009 a junho de 2011.

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacao estudada foi constituida exclusivamelet criancas (n=154) internadas
no Hospital Universitario Jodo de Barros Barrett)JBB), com diagnéstico de dengue no
periodo de janeiro de 2009 a junho de 2011.

O HUJBB é um hospital geral de nivel terciario geetence a Universidade Federal
do Para. E referéncia regional em pneumologiargimuendocrinologia e referéncia nacional
em doencas infecto-parasitarias, prestando assst@nsaude da populacdo por meio do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Participaram deste estudo todas as criancas, egemer 12 anos, independente do
sexo, internadas no HUJBB com diagnostico de deatja®és de confirmacao laboratorial
ou clinico — epidemiolégica, residentes no Estanl®ara. Foram excluidas da pesquisa todas

as criangas residentes em outros Estados.

5.3 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada por meio de ummdibario elaborado pela
pesquisadora (Anexo 1), contendo topicos relaciomaik caracteristicas demograficas e
formas clinicas da dengue a partir da andlise detyd@rios no Departamento de Arquivo
Médico Estatistico (DAME) do HUJBB.

Foram selecionadas as seguintes variaveis paliaeadé acordo com 0s objetivos:

. Demograficas:sexo, idade, procedéncia da residéncia;
. Clinicas: sinais e sintomas, evolucdo para cura ou oObitgsilcacdo do caso de
acordo com os critérios do Ministério da Saude;

. Laboratoriais: hematdcrito, contagem de plaquetas e dosagenzdeanhepaticas.



38

54 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As informacfes analisadas foram armazenadas emaugo lde dados no programa
Microsoft Office Excel 2007.

Para caracterizacdo demogréfica e das formas adinipresentadas por criancas
internadas com dengue foram aplicados métodosiststas descritivos e inferenciais. As
variaveis qualitativas foram apresentadas por &egas absolutas e relativas. As variaveis
quantitativas foram apresentadas por mediana eodieggrquartilico, pois ndo apresentaram
distribuicdo gaussiana. A parte inferencial foiae®lvida por testes de hipotese e estimacgéo
de parametros. O teste do Qui- quadrado foi apligaata avaliar a distribuicdo dos casos
conforme idade e sexo. Para identificar as maaifésts clinicas foi calculado o Intervalo de
Confianca (IC) de 95%. Para estimar o tempo dedmentre o inicio dos sintomas até a data
de internacgéo foi aplicado o teste de normalidaB’'dgostino-Pearson. Para correlacionar
o tempo decorrido (entre inicio dos sintomas e t@a die internacdo) com as alteracdes
hematoldgicas e com as enzimas hepaticas foi dpliasgCorrelacdo Linear de Pearson. Para
determinar os indicadores limitrofes das variavematologicas (Hematdcrito, Plaquetas)
para distingdo entre dengue classica e as outnam$omais graves da doenca foi aplicada a
ANOVA de Kruskal-Wallis. O nivel alfa de 0.05 (596) previamente fixado para rejeicao da
hipotese nula. Todo o processamento estatistioedtizado no software BioEstat versao 5.3.

55 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada apos andlise e aprovaggwajeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de BarmaseBo, conforme as normas da Resolucdo
N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude para Pssdlientifica em Seres Humanos
(CNS).
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6 RESULTADOS

6.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS DA DENGUE EM CRIANCAS IERNADAS NO
HUJBB NO PERIODO DE 2009-2011

A distribuicdo da origem dos pacientes internawws dengue, com idade entre zero e
12 anos, mostrou que 65 pacientes (42.2%) forarnepemtes de Belém e 89 pacientes
(57.6%) foram procedentes de outras cidades do PBrdre os pacientes residentes em
Belém, a pesquisa mostrou que os bairros ou dstritais frequentes foram: distrito de
Icoaraci (16.9%), Bengui (13.8%) e Guama (12.3%).

Tabela 1 -Pacientes internados com dengue, procedentes dmBsbm idade entre zero e
12 anos

Bairro/Distrito de

Procedéncia n %
Distrito de Icoaraci 11 16.9
Bengui 9 13.8
Guama 8 12.3
Pedreira 7 10.8
Sacramenta 6 9.2
Jurunas 4 6.2
Montese 3 4.6
Distrito de Outeiro 2 3.1
Barreiro 1 15
Cabanagem 1 15
Condor 1 15
Jaderlandia 1 15
Mangueirao 1 15
Marambaia 1 15
Marco 1 1.5
Distrito de Mosqueiro 1 15
Nazaré 1 1.5
Parque Verde 1 15
Sideral 1 15
Souza 1 15
Tapana 1 15
Tenoné 1 15
Val de Caes 1 15
Total 65 100.0

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011
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A distribuicdo da cidade de origem dos pacientesrnados com dengue, com idade
entre zero e 12 anos, residentes no interior da, Paostrou que as cidades mais freqlientes
foram: Castanhal (21.3%) e Ananindeua (16.9%).

Tabela 2 -Pacientes internados com dengue, de acordo corn@idio de procedéncia,
com idade entre zero e 12 anos.

Municipio de Procedéncia n %
Castanhal 19 21.3
Ananindeua 15 16.9
Curuca 6 6.7
Barcarena 5 5.6
Braganca 4 4.5
Tailandia 4 4.5
Cametéa 3 3.4
Concordia do Para 3 3.4
Mae do Rio 3 3.4
Paragominas 3 3.4
Salindpolis 3 3.4
Marapanim 2 2.2
Marituba 2 2.2
Parauapebas 2 2.2
Ponta de Pedras 2 2.2
Abaetetuba 1 1.1
Acara 1 1.1
Augusto Corréa 1 1.1
Aurora do Para 1 1.1
Capanema 1 11
Curionopolis 1 1.1
Igarapé Miri 1 1.1
Primavera 1 1.1
Santa Maria do Para 1 1.1
Ulianépolis 1 1.1
Vigia 1 1.1
Total geral 68 100.0

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011
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Conforme estimativas extraidas do Censo 2010, abagpopulacéo foi originalmente
dividida pelo IBGE em faixas etarias, estima-se 2b€% da populacdo do Estado do Para
pertenca a faixa de Zero a 14 anos de idade (Rura

Figura 4 - Distribuicdo da populacao residente no Estado d&, Banforme idade e género

Mais de 100 anos 274 0.0% 0.0% 625
95 a 99 anos 1137 0.0% || 0,0% 2.212
90 a 94 anos 3503 0.0% || 0.1% 5.409
85 2 89 anos 7.788 0.1% || 0.1% 10.208
80 a 84 anos 16710 0z% ] o3% 20.288
75279 anos 20.050 o ] 0 32875
70 a 74 anos 48,729 0,6% - 0,6% 42 814
65 a 69 anos 67.033 os% N 0.9% 57.247
60 a 64 anos 38.058 12% N 1.1% 86.379
55a53anos  117.257 1.5% [N 1,5% 115.770
50a54anos 148708 20% [N 1.9% 145.503
45a49anos  179.840 24 [ 2,3% 174.157
40addanos 221142 2% [ 25% 213,882
35a39anos  259.525 2% [ 2,4% 255.011
30a3danos  310.021 <1% 4,1% 207.254
25a29anos 252748 7% [ 47% 354.717
20a24anos 375541 Ly ] 4,9% 373.463
15a19anes 288977 5.2% [N 5.1% 250.200
waaanos 425547 5e% [ NEGE 5.4% 410.621

sasancs 257251 s.2% [N 5.1% 283.727
Oadanos  375.418 Ly ] 4.8% 361.239
Homens - Mulheres

Fonte: IBGE, 2010

Neste estudo foram enfatizadas as caracteristezasgtaficas e clinicas de pacientes
internados com dengue, cuja idade ndo excedessnd® Com base na distribuicdo da
populacdo do Estado do Para foram estimados osmieais de individuos esperados para
cada faixa etaria: de Zero a 4 anos (38.3%), d® ares (40.2%) e 10 a 12 anos (21.5%). A
comparacgao entre a quantidade de casos observaduaceentes internados com dengue e do
namero de individuos esperados por faixa etariadalizada pelo Teste do Qui-quadrado
(AYRES, 2007), o qual resultou no p-valor <0.000f{4ltamente significante), e
posteriormente, através da comparacao das proporgéeficando-se que na faixa etaria de
10 a 12 anos (esperado 21.5% e observado 40.3%)eoc@roporcionalmente, a maior

quantidade de casos (Figura 5).
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Figura 5 - Distribuicdo dos casos observados de pacientesautes com dengue e do
numero de individuos esperados por faixa etaria,idade entre zero e 12 anos.
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A distribuicdo dos casos de internacdo por denguecwancas de zero a 12 anos

conforme o género (Tabela 3) mostrou que ndo haeaé diferenca entre os géneros

masculino (81 casos) e feminino (73 casos).

Tabela 3 -Distribuigéo dos pacientes internados com dengam,idade entre zero e 12 anos,
conforme o género Masculino (n=81) e Feminino (n=73

Masculino Feminino Geral

n % N % n %
Zero a 4 anos 9 11.1 8 11.0 17 11.0
5a 9 anos 38 46.9 37 50.7 75 48.7
10a 12 anos 34 42.0 28 38.4 62 40.3
Total 81 100 73 100 154 100

p-valor = 0.8879, GL =2

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011
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6.2 ASPECTOS CLINICOS E LABORATORIAIS DA DENGUE ERIRIANCAS
INTERNADAS NO HUJBB NO PERIODO DE 2009-2011

Entre os pacientes internados com dengue, cone ig@atte zero e 12 anos, as
manifestacbes clinicas mais frequentes foram F¢B8e7%), Vomitos (77.3%) e Dor

abdominal (77.3%). A manifestacdo hemorragica rfinaggiente foram as Petéquias (76.6%).

Figura 6 - Frequéncia de manifestacdes clinicas apresentadgagentes internados com
dengue, com idade entre zero e 12 anos

Hematudria []71

Prova do laco |

L. 9.1
positiva 7:

Dor retrorbitaria 13.6

Epistaxe [ ]195

Gengiwvorragia 24.0

Diarréia 26.6
Exantema 28.6

Sangramento |

gastrointestinal | 37.0
Mialgia 1 42.9
Cefaléia ) 1617
Petéquia ) 766
Dor abdominal | 713
Vomito | 773
Febre | sz
6 20 40 60 80 100

Frequéncia relativa (%)

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A anadlise da quantidade de sinais e sintomas aypeekes pelos pacientes revela uma
distribuicdo gaussiana (p-valor = 0.4713, compativen a curva normal) caracterizada pela
presenca em media de cinco sintomas com desvid@@agual a 1. No presente estudo,

68.7% dos pacientes internados apresentaram eatéesthtomas (Tabela 4).
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Tabela 4 -Distribuicdo da quantidade de sinais e sintomapagientes internados com
dengue, com idade entre zero e 12 anos.

NUmero de Sintomas n %
Oou1l 0 0.0
2 4 2.6
3 17 11.0
4 31 20.1
5 41 26.6
6 34 22.1
7 19 12.3
8 5 3.2
9 2 1.3
10a 14 1 0.6
Total 154 100.0

p-valor =0.4713, teste de D’Agostino-Pearson
Fonte: Pesquisa de Campo, 2009-2011

A andlise do tempo decorrido entre o inicio dososmas até a data de internacao
hospitalar revela uma distribuicdo assimétrica djotv <0.0001*, curva assimétrica). A
principal caracteristica dessa amostra é que sendeat7 dias (desvio interquartilico) apds o
inicio dos sintomas € que 63.6% dos pacientesativeacesso a internacdo em hospital de

referéncia (Figura 7).

Figura 7 - Distribuicdo do tempo decorrido entre o inicio dmgomas e o atendimento
médico em pacientes internados com dengue, cora Ef#de zero e 12 anos
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011
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Os valores do hematdcrito e plaquetas ndo apreaentistribuicdo normal, portanto
serdo caracterizados pela mediana. A evolucdo adsreg do hematdcrito mostrou
significativa reducédo dos niveis observados na s&hoi hospitalar (38%) para os niveis
observados na alta hospitalar (33.6%). A reducabetioatocrito apresentou grande variagao,
pois alguns pacientes apresentaram até aument8.4i¥ .2Entretanto, a mediana 2.1 indica
que a tendéncia € ocorrer uma reducao, visto quieador <0.0001* € altamente significante
(Tabela 5).

A evolucdo dos valores de plagquetas mostrou sogiifio aumento dos niveis
observados na admiss&o hospitalar (37.00)rpara os niveis observados na alta hospitalar
(214.500 mm). O nlimero de plaquetas apresentou significativnemto (p-valor <0.0001*)

de 164 unidades na alta do paciente em relacdmawnio da internacao (Tabela 5).

Tabela 5 -Tempo decorrido (dias) entre o inicio dos sintoraaata de internacéo e as
variaveis hematolégicas (Hematdcrito e Plaquetas)

----- Hematocrito (%) - - - - - - - - - - Plaquetas (mm3) -
Admissdo Alta Redugao  Admissao Alta Aumento

Minimo 15.0 251 -23.4 7.0 38.0 -64.0
Maximo 52.8 42.0 20.6 302.0 596.0 513.0
Mediana 38.0 35.7 21 37.0 214.5 164.0
Primeiro Quartil (25%) 35.4 33.6 -0.6 25.0 150.3 103.8
Terceiro Quartil (75%) 41.9 38.2 5.6 57.5 320.3 250.5
p-valor (normalidade) 0.0017%* 0.3611* <0.0001* <0.0001* 0.0211* 0.0471%*
p-valor (antes-depois) <0.0001** <0.0001**

* teste de normalidade de D’Agostino-Pearson
** teste de Wilcoxon para amostras pareadas
Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A avaliacdo da associacao linear entre o temporddccaté a internacéo (dias) e as
variaveis hematologicas (Hematocrito e Plaquetas)sttou que houve resultado
estatisticamente significante (p-valor = 0.00018rg uma fraca correlacdo positiva (r =
0.3107) entre 0 Tempo até a internagcdo com o0 nudepaguetas no momento da admissao
(Tabela 6 e Figura 8).



46

Tabela 6 -Correlacdo entre o Tempo decorrido (dias) entréaioi dos sintomas, a data da
internacdo e as variaveis hematoldgicas (Hematéeilaquetas)

Dadosda @ ----- Hematocrito (%) ----- ~ ----- Plaquetas (mm’) - - - - -

Correlagao Admissao Alta Redugao Admissdo Alta Aumento

Coeficiente de

Correlagdo -0.0546 0.0266 -0.0716 0.3107 0.0592 -0.0611
IC95% -0.21a0.11 -0.13a0.19 -0.23a0.09 0.16a0.45 -0.10a0.22 -0.22a0.10
p-valor 0.5044 0.7448 0.3812 0.0001* 0.4688 0.4547

* Correlacdo Linear de Pearson

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Figura 8 - Diagrama de dispersao do Tempo decorrido (diasg ennicio dos sintomas, o
atendimento médico e os valores das Plaquetas nmento da internacdo, em pacientes com
dengue, com idade entre zero e 12 anos.
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Os pacientes com dengue, com idade entre zero eant®, apresentaram
caracteristicamente as enzimas hepaticas nos seguineis: AST (mediana 137 U/L) e ALT
(mediana 76 U/L) (Tabela 7).
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Tabela 7 -Enzimas AST (U/L) e ALT (U/L) em pacientes com deagcom idade entre zero

e 12 anos

AST (U/L) ALT (U/L)
Minimo 4.0 2.0
Maximo 5550.0 2100.0
Mediana 137.0 76.0
Primeiro Quartil (25%) 90.0 39.0
Terceiro Quartil (75%) 231.0 153.0
p-valor (normalidade) < 0.0001* < 0.0001*

* Teste de Normalidade de D’Agostino-Pearson
Fonte: Pesquisa de Campo, 2009-2011

A avaliagdo da associagdo linear entre o Tempo aténdimento meédico (dias) e as
enzimas hepaticas (AST e ALT) mostrou que ndo hoeseltado significante: AST (p-valor
= 0.2820) e ALT (p-valor = 0.1848), portanto, regese a hipétese da associacao entre essas

variaveis (Tabela 8).

Tabela 8 -Correlacdo entre o Tempo decorrido (dias) entreéacda dos sintomas e os valores
das enzimas hepaticas (AST e ALT), em pacientesnatios com dengue, com idade entre
zero e 12 anos

Dados da Correlagéo AST (U/L) ALT (U/L)
Coeficiente de Correlacdo -0.0947 -0.1166
IC 95% -0.26 a2 0.08 -0.28 a 0.06
p — valor 0.2820 0.1848

* Teste: Correlagdo Linear de Pearson.
Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Para realizar a distingdo entre dengue classica fermas graves da doenca foram
adotados métodos clinicos, epidemiologicos e laboass especificos (sorologia / isolamento

viral).
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Quadro 4 - Critérios de diagnostico das formas clinicas dggdemos pacientes internados
(n=154) com idade até 12 anos

n %
Critério de Confirmacdo

Clinico 19 12.3

Laboratorial Especifico 135 87.7
Resultado RX Tdrax

Normal 91 59.1

Derrame Pleural 54 35.1

Pneumonia 1 0.6

N&o realizado 8 5.2
Resultado Ultrassom

Normal 31 20.1

Ascite 43 27.9

Hepatomegalia 3 1.9

Hepatomegalia e Ascite 1 0.7

N&o realizado 76 49.4
Evolucgdo

Cura 152 98.7

Obito 2 1.3

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A avaliacdo do tempo de demora até o atendimemnu dator de distingdo entre
dengue classica e as outras formas mais gravesesgal resultou no p-valor = 0.6891 (nao

significante), logo, ndo existe real associacamreardses fatores (Tabela 9).

Tabela 9 -Tempo de demora (dias) até a internacdo de pasieote dengue, com idade
entre zero e 12 anos, conforme a forma clinicaogagh - D: Dengue Classica; DC: Dengue
com Complicacbes; FHD: Febre Hemorragica da Den§@&D: Sindrome do Choque da

Dengue
D(n=17) DC(n=55) FHD(n=56) SCD(n=3)
Minimo 3.0 3.0 4.0 4.0
Maximo 12.0 15.0 15.0 6.0
Mediana 6.0 6.0 6.0 5.0
Primeiro Quartil (25%) 5.0 5.0 5.0 4.5
Terceiro Quartil (75%) 7.0 7.0 7.0 55

p-valor =0.6891, Kruskal-Wallis.
Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011
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A avaliagcdo da enzima AST como fator de distingétoeedengue classica e as formas
graves da doenca resultou no p-valor = 0.9695 @igoificante), logo, ndo existe real

associacao entre esses fatores (Tabela 10).

Tabela 10 -Enzima AST em pacientes internados com denguejdaae entre zero e 12
anos, conforme a forma clinica da doenca - D: Dertgjéssica; DC: Dengue com
Complicacdes; FHD: Febre Hemorragica da Dengue;: SiRirome do Choque da Dengue.

D(n=17) DC(n=55) FHD(n=56) SCD(n=3)
Minimo 25.0 30.0 4.0 80.0
Méaximo 5550.0 1049.0 871.0 3597.0
Mediana 148.0 120.0 139.0 81.0
Primeiro Quartil (25%) 90.0 89.0 95.5 80.5
Terceiro Quartil (75%) 204.0 243.5 229.0 1839.0

p-valor =0.9695, Kruskal-Wallis
Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A avaliacao da enzima ALT como fator de distincAtsteedengue classica e as formas
graves da doenca resultou no p-valor = 0.4050 @igoificante), logo, ndo existe real

associacao entre esses fatores (Tabela 11).

Tabela 11 -Enzima ALT em pacientes internados com dengue,idade entre zero e 12
anos, conforme a forma clinica da doenca — D: De@jassica; DC: Dengue com
Complicacdes; FHD: Febre Hemorragica da Dengue;: SiRirome do Choque da Dengue.

D(n=17) DC(n=55) FHD(n=56) SCD(n=3)
Minimo 19.0 15.0 2.0 25.0
Méximo 2100.0 841.0 689.0 1102.0
Mediana 108.0 76.0 70.5 32.0
Primeiro Quartil (25%) 53.0 47.5 33.0 28.5
Terceiro Quartil (75%) 166.0 173.0 122.0 567.0

p-valor =0.4050, Kruskal-Wallis
Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A avaliacdo do Hematdcrito (%) como fator de digm entre dengue classica e as
outras formas graves da doenca resultou no p-w@lld@032* (altamente significante). Pelo
Pdés-teste de Dunn, foram encontradas diferencasisigtes entre a FHD (40%) e as demais
formas clinicas: D (26%), DC (27%) e SCD (24%) @lakl2 e Figura 9).



50

Tabela 12 -Hematdcrito (%) em pacientes internados com dermgume,idade entre zero e 12
anos, conforme a forma clinica da doenca — D: Den@lassica; DC: Dengue com
Complicacdes; FHD: Febre Hemorragica da Dengue;: Sdizirome do Choque da Dengue.

D(n=17) DC(n=55) FHD(n=56) SCD(n=3)
Minimo 26.0 15.0 23.0 23.0
Méaximo 53.0 48.0 52.0 47.0
Mediana 26.0 27.0 40.0 24.0
Primeiro Quartil (25%) 34.0 34.0 36.0 235
Terceiro Quartil (75%) 38.0 41.0 440 35.5

p-valor =0.0032%*, Kruskal-Wallis com post-hoc de Dunn

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Figura 9 - Mediana e desvio interquartilico do Hematocrito €r) pacientes internados com
dengue, com idade entre zero e 12 anos, conforfoema clinica da doenca — D: Dengue
Classica, (n=17); DC: Dengue com Complicacdes (h)=65ID: Febre Hemorragica da
Dengue, (n=56); SCD: Sindrome do Choque da Derfga8)
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

A avaliacdo da contagem de Plaquetas Jmoomo fator de distincdo entre dengue
classica e as formas graves da doenca resultoevatmp<0.0001* (altamente significante),
portanto, nesse estudo, a contagem de plaquetasgaz de distinguir a Dengue Classica
(115.000 plaquetas/mindas demais formas da doenca: Dengue com Comidisg@87.000
plaquetas/mr), Febre Hemorragica do Dengue (30.000 plaquetay/nemSindrome do
Choque do Dengue (27.000 plaquetasfjnffiabela 13 e Figura 10).
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Tabela 13 -Contagem de Plaquetas (f)rem pacientes internados com dengue, com idade
entre zero e 12 anos, conforme a forma clinicacgagh — D: Dengue Cléssica; DC: Dengue
com Complicacbes; FHD: Febre Hemorragica da Den&@): Sindrome do Choque da
Dengue.

D(n=17) DC(n=55) FHD(n=56) SCD(n=3)
Minimo 25.0 12.0 7.0 25.0
Maximo 302.0 233.0 107.0 49.0
Mediana 115.0 37.0 30.0 27.0
Primeiro Quartil (25%) 77.0 26.3 22.0 26.0
Terceiro Quartil (75%) 174.0 49.5 44.3 38.0

p-valor <0.0001%*, Kruskal-Wallis com post-hoc de Dunn.

Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Figura 10 - Mediana e desvio interquartilico da contagem dgu@ias (mr) em pacientes
internados com dengue, com idade entre zero eds2 aonforme a forma clinica da doenca -
D: Dengue Classica, (n=17); DC: Dengue com Comgliea (n=55); FHD: Febre
Hemorragica da Dengue, (n=56); SCD: Sindrome daqGdda Dengue, (n=3)
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Com base no percentual do Hematoécrito podemasriarritério inicial para distingédo
da Dengue Classica e as formas graves da doensa. Earcador apresentou 52.6% de
sensibilidade e 76.2% de especificidade e o poatmode foi 38.3% (Figura 11).
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Figura 11 - Curva ROC do Hematécrito como marcador da gravidadgengue
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Fonte: Pesquisa de campo, 2009-2011

Com base na contagem de plaquetas (pot)rrambém é possivel ter um critério para
distincdo da Dengue Classica em relacdo as outraza$ mais graves da doenca. Esse
marcador apresentou 81% de sensibilidade e 88%pbxiéicidade e o ponto de corte foi 65

mil plaquetas por mi{Figura 12).

Figura 12 - Curva ROC das Plaquetas como marcador da gravittadengue
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Fonte: Pesquisa de campo, 2011
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7 DISCUSSAO

O atual cenario epidemioldgico do pais indica sal&o das formas graves de dengue
na faixa etaria pediatrica (BARRETO; TEIXEIRA, 2Q0&ntretanto, estudos descritivos de
casos da doenca em criangas, que fazem referérxiacagacteristicas clinicas e
epidemioldgicas, sdo pouco frequentes.

Neste estudo, utilizou-se uma metodologia que piEs®ei uma busca retrospectiva,
através da analise de 154 prontuarios de criangamadas com dengue no periodo de 2009 a
2011, no Hospital Universitario Jodo de Barros &atr

A pesquisa foi fundamentada no fato deste hospial referéncia terciaria no
tratamento de doencas infecciosas no Estado do freaebendo os casos graves de dengue
em funcdo da qualidade na assisténcia prestadaafmsna, o servigco prestado pelo hospital
€ importante e os pacientes atendidos constituesmsamostra regional.

Nesta investigacdo foram enfatizadas as caraategstiemograficas e clinicas de
pacientes internados com dengue, cuja idade naadesse 12 anos. A analise dos casos
segundo faixa etaria evidenciou maior prevaléneialehgue na faixa etaria de 5 a 12 anos
(89%)).

A tendéncia ao aumento do percentual de DenguesiCdae Febre Hemorragica da
Dengue em criancas foi observada por Rocha e TemilManaus em 2006 e 2007. Esse
deslocamento dos casos de dengue para faixassetdass jovens também assinala a
gravidade da situacao, visto que, com a ocorréheigepetidas epidemias e circulagdo dos
quatro sorotipos a partir de 2010, as chances theciles secundarias e, portanto, a
ocorréncia de casos severos em criancas aumenigarirelo uma tendéncia para um
comportamento semelhante ao observado no SudeséticAs apdés anos de intensa
circulacdo dos virus causadores da doenca (GUZN2ABY).

Nesse estudo, ndo houve diferengca estatisticanstgiéicativa entre os géneros,
apesar de que no género masculino a dengue ternsado frequente do que no género
feminino. No que se refere a procedéncia, a netws casos confirmados de dengue foram
procedentes de municipios do interior Estado da P&f.6%), sendo Castanhal a cidade de
origem de 21.3% das criangas internadas no pesdstimlado. O municipio de Belém, com
cerca de 20% da populacdo do Estado, € centro fée€meia para 0S casos graves
especialmente da éarea periurbana e metropolitama o dispdem de infra-estrutura

sanitdria adequada e de atencdo terciaria. Sessertimco pacientes (42.2%) foram
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procedentes de Belém, do distrito de Icoaraci (b$.8 dos bairros de Bengui (13.8%) e
Guama (12.3%).

A febre foi o sinal mais frequentemente encontradbcomo tém relatado outros
pesquisadores (TORRES, 2005). Apresentou-se enm?98&l@s internados, no entanto,
certamente, esteve presente na totalidade, poiszas tiveram-na no periodo que precedeu a
hospitalizagcdo. O exantema foi o sinal mais fretpiamas criangas hospitalizadas com
dengue, durante o surto epidémico de 1997, em (B8bHENG et al., 2007). Nesta
investigacdo, o exantema esteve presente em ap@16ds dos pacientes internados.

A andlise da quantidade de sinais e sintomas ayeskEs pelos pacientes no presente
estudo revela uma distribuicdo gaussiana (p-va@@#13, compativel com a curva normal),
caracterizada pela presenca em média de cincarastoom desvio padréo igual a 1. Nesta
casuistica, 68.7% dos pacientes internados apagagnentre quatro e seis sintomas.

Petéquia foi a manifestacdo hemorragica referisdaocmais frequente neste estudo
(76.6%). Resultado semelhante foi observado no deialaneiro (51.6%) em 2001-2002
(PASSOS, 2004) e Colémbia (75%) (SALGADO, 2007)siado diferente foi encontrado
em estudo de Porto Rico em 1994-1995 (49.1%) nd l@maturia microscopica foi a
manifestagdo hemorragica mais encontrada.

A prova do lago representa a fragilidade capildeee ser realizada, obrigatoriamente,
em todo paciente com suspeita de dengue que n&seape sangramento espontaneo. E
importante para a triagem dos casos suspeitos, pod® ser a Unica manifestacao
hemorragica da FHD grau | (BRASIL, 2011). Nessedssta prova do lago foi positiva em
apenas 9.1% dos casos. Resultado semelhante toiteasio no estudo prospectivo com 304
criangas diagnosticadas como FHD, realizado naajnh qual a positividade da prova do
laco esteve presente em apenas 25.5% dos casos.

Os sintomas e sinais de alerta ou gravidade pafa s frequentes neste estudo
foram dor abdominal e vdmitos, ambos presenteseB¥dos pacientes. Segundo Torres, a
dor abdominal localizada no epigastrio ou ao ndeelrebordo costal direito, ou difusa em
todo abdome, pode estar presente desde a etajdagel#m se torna intensa e persistente
durante o periodo da defervescéncia, sendo coadaeinal premonitorio do choque. Estudo
em Bangladesh n&o cita dor abdominal como sinajrdeidade (RAHMAN, 2002) e, na
india, Kabra (1999), refere dor abdominal em 50% ahsos de FHD em criancgas.

A infeccdo pelo virus da dengue pode também deatarmalteracdes na funcao
hepatica, mesmo na auséncia de sinais clinicomgididgiéncia hepatica, com um quadro
difuso de hepatite (ANAND, 2000).
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No presente estudo, as criangcas internadas com ueengpresentaram
caracteristicamente as enzimas hepéticas nos seguiveis: AST (mediana 137U/L) e ALT
(mediana 76U/L). A elevacao da AST foi mais fredagatingindo niveis muito elevados em
alguns casos, o que reforca a importancia do camgiimento hepatico na doenca
(GLUBER, 1998). No entanto, ndo houve associacfatigticamente significativa entre os
niveis da enzima AST e as formas clinicas da doelgam um trabalho conduzido por
Kalayanarooj (1997), na Tailandia, a dosagem nodaatnzima hepatica AST foi um forte
fator preditor para excluir FHD.

A hemoconcentragdo pode ser avaliada pelo aument@08 no valor basal na
admissdo do hematdcrito ou decréscimo do mesma aplds hidratacdo venosa, ou pela
presenca de derrames cavitarios (pleural, ascitoo pericardico) e também pela
hipoalbuminemia abaixo de 3g/dl (BRITO, 2007).

A medida do hematdcrito é o parametro mais utitizaela maior disponibilidade nos
servicos de saude além da facil execugcdo e resultddido, permitindo detectar e
acompanhar a evolucdo da hemoconcentracdo e pregerhoque. Neste estudo, o
hematocrito variou de 15% a 52,8%, com mediana8% Ba admissdo e 33,6% na alta
hospitalar e foi considerado altamente signifieatoomo fator de distingdo entre Dengue
Classica e as outras formas mais graves da doenca.

Na presente casuistica, a mediana dos valoresadeigths observados na admissao
foram 37.000 mm e na alta hospitalar, 214.500 mmUm aspecto importante a ressaltar foi
a presenca de plaguetopenia e manifestacbes h@magdeves em pacientes com Dengue
Classica. Outros estudos confirmaram a ocorréneigldquetopenia em 35 a 50% dos
pacientes com Dengue Classica (GEORGE; LUM, 1997).

Neste estudo, a avaliacdo da contagem de plagoatas fator de distincdo entre a
Dengue Classica e as formas graves da doencaoresultp-valor < 0.0001, sendo capaz de
distinguir a Dengue Classica (115.000 plaquetas/iinmdas demais formas da doenca:
Dengue com Complicagdes (37.000 plaquetas/mrkHD (30.000 plaquetas/mnm) e SCD
(27.000 plaguetas/mm).

A ultrassonografia (US), embora inespecifica, éartgmte para identificar de forma
precoce a presenca de liquido livre em cavidadedewame pleural, auxiliando no
diagndstico dos casos leves e graves de FHD (OIR¥ER010). Neste estudo, a ascite foi
identificada em 27.9% dos casos e, em 49.4% dos,cad)S nao foi realizada. A radiografia

do torax revelou a presenca de derrame pleurabeib¥Bdos casos de FHD.
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No que se refere ao tempo decorrido entre o indci® sintomas até a data da
internacdo hospitalar, a principal caracteristibaeovada neste estudo é que somente apos
cinco a sete dias do inicio do quadro clinico, asigntes tiveram acesso ao tratamento em
hospital de referéncia. Nesse aspecto, sabe-s® guegnostico do paciente com dengue
depende do reconhecimento precoce dos sinais d@a &edo tratamento imediato com
reposi¢cdes hidroeletroliticas adequadas.

Torres, estudando a epidemia de VDEN-2 ocorrid&eaba (1981), demonstrou que o
choque foi a principal condicdo associada ao dawwpacientes menores de 15 anos e que 0s
sinais de alerta (vOmitos persistentes, dor abdalnmitensa, letargia) surgiram no terceiro dia
da doenca. No presente estudo, de um total de d&dnpes, dois tiveram como evolucdo o
Obito por SCD. Em ambos 0s casos, a internacaoosmithl de referéncia ocorreu somente
apos cinco dias do inicio dos sintomas.

Sabe-se que os casos de dengue em criancas seargore de dificil diagndstico
devido a semelhanca clinica com outras virosesafgptes na infancia. Dessa fornsam
esta recente mudanca na epidemiologia da doenBaasd, torna - se necessario intensificar
a organizacao e qualificacdo dos servicos em todasveis da atencédo, de modo a oferecer
atendimento adequado e oportuno a populagéo, poestado de casos graves e de Obitos é
frequente a informacdo de que o paciente procurcsistema sem ser atendido com

resolutividade.
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CONCLUSOES

Na distribuicdo por faixa etaria, o grupo mais @itio foi o com idade entre 8 a 12
anos.

N&o foram identificadas diferencas estatisticamsiggificantes no risco de dengue
entre 0s géneros.

Quanto ao bairro de procedéncia dos casos de deeferenciados de Belém, o
distrito de Icoaraci e os bairros de Bengui e Gutorém 0s que apresentaram maior
demanda.

A maioria dos casos confirmados de dengue foi plex@e de municipios do interior
Estado do Para (57.6%), sendo Castanhal a cidadegiem de 21.3% das criancas
internadas no periodo estudado.

A dor abdominal e os vomitos foram os sinais deal®ais frequentes (77.3%).

A prova do lago foi positiva em apenas 9.1% dossas

Os valores do hematdcrito e da contagem de plagjdetam compativeis com os
preconizados pelo Ministério da Saude para a d@ébirentre Dengue Classica e as
formas graves da doenca.

Os pacientes, neste estudo, tiveram acesso amémdia em hospital de referéncia
somente apos cinco a sete dias do inicio do quaidioo.

A radiografia de térax revelou a presenca de dexnaleural em 35.1% dos casos de
FHD e ascite foi o principal achado ultrassonogtaém 27.9% dos casos.

A elevagdo da enzima AST foi mais frequente, por@d@p houve associacao
estatisticamente significativa entre os niveis @alemszima e as formas clinicas da

doenca.
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ANEXO 1 - FORMULARIO PARA COLETA DOS DADOS

. Nome:

. Matricula:
.Sexo: M () F()
. Data de Nascimento: _ / [ 5. Idade

. Faixa Etéria:
)<lano ( )ladanos ( )5&0xa ( )10al2anos
. Procedéncia:
) Interior do Estado. Municipio:

) Belém. Bairro:

.Datade admisséo:_ / /| e da alta:_//

© 0O " N 0O b~ W DN PP

. Data do inicio dos sintomas: [ ]

10. Forma Clinica:

Dengue Classica ( )

Dengue com complicacdes ( )

Febre Hemorragica do Dengue ( )
Sindrome do Choque do Dengue ( )
11. Critério de Confirmacao:
Laboratério ( ) datadacoleta:_ /[
Clinico- Epidemiologico ()

12. Dados Clinicos na Admisséo:

Febre( ) Dor retroorbitéaria () Cefaléia( ) Mialgia ( )
Diarreia( ) Vomitos () Exantefn@ Dor abdominal ( ) Artralgia ()
Manifestac6es Hemorragicas? () Quais?

* Epistaxe () * Hematuria () * Gengivorragia ()

* Petéquias () * Prova do lago positivg ( * Sangramento Gastrointestinal ( )
*Hemorragia Conjuntival( )

13. Hematocrito (admissao): ataa

14. Plaquetas (admissé&o): akana

15. Albumina (admisséao):
16. AST/ALT(admiss&o):
17. RX térax:

18. USG abdominal:
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ANEXO 2 — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

SERVICO PUBLICO FEDERAL (C_ED

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA kit BETToA Bt PSS
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP

TERMO DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de
pesquisa intitulado “Caracterizagdo Demografica e Formas Clinicas da
Dengue em criangas internadas em um Hospital de Referéncia na
Amazénia”, protocolo n°. 2676/11 sob a responsabilidade da pesquisadora Kelly
Soares Teixeira, orientagdo da Profa. Dra. Ana Cecilia Ribeiro Cruz, obtendo
APROVAGAO na reunizo do dia 29.11.2011, por estar de acordo com a Resolugéo
n°196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Salde do Brasil.

Recomendamos a coordenagdo que mantenha atualizados todos os
documentos pertinentes ao projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral e, ao final, elaborado um
relatério consolidado, incluindo os resultados finais da pesquisa, em prazo maximo
de 60 (sessenta) dias, ap6s a finalizagao da pesquisa.

Prazo para envio de relatério final: dezembro/2011.

Situagéo: Aprovado.

Belém, 29 de Novembro de 2011.

~  Dr. Jodo Soares Felicic
g Loerd. do Comitd de Etice
s am Pesquisa / HUJBR

@%fi Dr: Jogc;«S‘oﬁartes !::éﬁgi?b

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos / HUJBB/UFPA

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa - CEP/HUJBB/UFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guam4 CEP. 66.073-000 Belém / Para - Brasil Fone/Fax: (91)3201 6754/ PABX:
(91)3201 6600 Ramal: 6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br Blogger: www.cephujbb.blogspot.com.br



