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R E S U M O

Objetivo

Descrever as manifestações clínicas e analisar os achados laboratoriais indicativos
de dengue, na Unidade de Urgência Referenciada Pediátrica do Hospital de Clínicas
da Universidade Estadual de Campinas, durante epidemia na região, entre janeiro
de 2007 e março de 2008.

Métodos

Foi feito estudo transversal de 231 pacientes com suspeita de dengue e idade
entre zero e 15 anos. Os casos foram divididos em dois grupos, confirmados ou
não, utilizando-se sorologias e/ou teste rápido ou critério clínico-epidemiológico
durante a epidemia. Levantaram-se variáveis clínicas e laboratoriais, que foram
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processadas e comparadas entre os grupos, usando-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0 e os testes estatísticos Qui-quadrado,
teste-exato de Fisher, teste t de Student e regressão logística univariada, adotando-
-se p<0,05.

Resultados

Confirmou-se dengue em 156 pacientes: 115 (73,7%) por critério clínico-epide-
miológico, 20 (12,8%) por sorologia, 11 (7,1%) por teste rápido e 10 (6,4%) por
ambos. O grupo portador de dengue apresentou maior média de idade, mais
queixas de prostração, cefaleia, exantema, menos de diarreia e dor abdominal,
necessitando menos de hidratação venosa e internação hospitalar. Encontrou-se
também maior média de hematócrito e menor de leucócitos e plaquetas. Apenas
um paciente preencheu critérios para febre hemorrágica do dengue. Dois evo-
luíram para óbito (sepse e febre maculosa).

Conclusão

Na poopulação analisada, os sinais clínicos sugestivos para diagnóstico de dengue
foram: idade, prostração, cefaleia e exantema, sendo pouco frequentes diarreia e
dor abdominal. Alterações no hemograma mostraram-se estatisticamente signi-
ficantes. Foram poucos os casos graves, um de febre hemorrágica do dengue e
dois óbitos que não confirmaram dengue como causa mortis.

Termos de indexação: Criança. Dengue. Sintomas clínicos. Surto de doença.

A B S T R A C T

Objective

This study described the clinical manifestations and analyzed the laboratory
findings indicative of dengue fever in the Reference Pediatric Emergency Unit of
the Universidade Estadual de Campinas Clinics Hospital during an epidemic in
the region from January 2007 to March 2008.

Methods

A cross-sectional study was done of 231 patients with suspicion of dengue fever
aged 0 to 15 years. The cases were divided into two groups, confirmed or not,
using serology and/or rapid test or clinical epidemiological criteria during the
epidemic. Clinical and laboratory variables were processed and compared between
the groups by the software Statistical Package for the Social Sciences 16.0 and by
the chi-square test, Fisher’s exact test, Student’s t-test and univariate logistic
regression, with the significance level set at p<0.05.

Results

Dengue fever was confirmed in 156 patients: 115 (73.7%) by clinical and
epidemiological criteria, 20 (12.8%) by serology, 11 (7.1%) by rapid test and 10
(6.4%) by both. The group with dengue fever had higher mean age, complained
more of prostration, head ache and rash and less of diarrhea and abdominal
pain, requiring less intravenous fluids and hospitalization. The dengue fever
group also presented higher mean hematocrit and lower mean leucocyte and
platelet counts. Only one patient presented the symptoms of dengue hemorrhagic
fever. Two patients died, one of sepsis and one of Brazilian spotted fever.

Conclusion

In the studied population, the clinical signs suggestive of dengue fever were:
age, prostration, head ache and rash; diarrhea and abdominal pain were
uncommon. The complete blood count of the patients presented significant
changes. There were few severe cases, one of dengue hemorrhagic fever and two
deaths, but dengue fever was not confirmed as the cause of death.

Indexing terms: Child. Dengue. Symptoms, clinical. Disease outbreak.
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I N T R O D U Ç Ã O

O dengue é a mais importante arbovirose
urbana de áreas tropicais e subtropicais, regiões em
que o desenvolvimento do mosquito Aedes aegypti
é favorecido. A Organização Mundial da Saúde
(OMS) estima em 80 milhões de pessoas infectadas
anualmente em todos os continentes, exceto na
Europa1-4.

No Brasil, a primeira epidemia confirmada
clínica e laboratorialmente ocorreu em 1981. Atual-
mente, as epidemias são registradas em todas as
regiões do País3-7, sendo que até 2007 Santa Cata-
rina era o único estado sem transmissão autóctone8.

No Estado de São Paulo, a primeira trans-
missão confirmada ocorreu em 1987 (46 casos). A
partir de então, grande número de casos foi observado
em 2001 (51.472), 2002 (42.368) e na epidemia de
2006 (81.592 casos)9. Em 2007, foram confirmados
86.272 casos em 369 municípios do Estado, sendo
67 de Febre Hemorrágica do Dengue (FHD) com 17
óbitos, e 61 de dengue com complicações e 18 óbi-
tos. Cerca de 80,00% dos municípios apresentaram
infestação pelo Aedes aegypti e circulação de três
sorotipos (1, 2 e 3)10. Campinas foi o terceiro muni-
cípio com maior número de casos (5,90%), precedido
por São José do Rio Preto (10,83%) e Birigui (5,98%).
Nessa ocasião, a cidade de Campinas e região notifi-
caram número expressivo de crianças10.

O dengue geralmente ocorre em epidemias
ou surtos, de modo que sua importância não é valo-
rizada em épocas do ano em que apresenta baixa
incidência, mesmo em regiões onde se encontra o
vetor. Trabalho realizado na Índia, analisando crianças
com até 15 dias de febre sem sinais de localização
na história clínica ou no exame físico, encontrou
dosagem de IgM positivo para dengue em 18,8%
dos pacientes11. Em Pernambuco, Brasil, pesquisa
sobre a etiologia de doenças febris associadas a
exantema, fora de epidemia, entre 2001 e 2004,
observou 196 (16,9%) casos positivos de dengue,
sendo esta a doença viral mais diagnosticada12.
Inquérito sorológico realizado na cidade do Rio de
Janeiro, em 2000, encontrou sorologia positiva em

33,0% dos escolares, apesar de os pais informarem
que eles não tinham tido a doença13.

Com isso, percebe-se que é possível que casos

de dengue em crianças sejam subestimados, pois,
além de poderem ser confundidos com outras doen-
ças febris ou exantemáticas, na anamnese das crian-

ças pequenas existe a dificuldade de obtenção
dos sintomas clássicos, como cefaleia e dor retro-
-orbitária3,14,15. Por outro lado, o diagnóstico de FHD

é mais valorizado e raramente deixa de ser realizado
devido à preocupação com a gravidade do caso16,17.

Assim sendo, este trabalho visa estudar as
manifestações clínicas e laboratoriais desta doença

de repercussão mundial e alta morbi-mortalidade,
nas crianças atendidas na Unidade de Urgência Refe-
renciada Pediátrica (UER-P) do Hospital de Clínicas

da Unicamp (HC-Unicamp) durante epidemia, já que
nesta faixa etária as características são variadas, difi-
cultando o diagnóstico.

M É T O D O S

Trata-se de estudo transversal que incluiu to-

dos os 231 pacientes suspeitos e notificados como
dengue, com idade entre zero e quinze anos, aten-
didos na UER-P do HC-Unicamp entre janeiro de 2007

e março de 2008. O serviço possui atendimento
ininterrupto e multiprofissional, para pacientes refe-
renciados e de procura espontânea. As doenças de

notificação compulsória são informadas pelo Núcleo
Hospitalar de Epidemiologia (NHE) do HC-Unicamp,
classificado como nível III pelo Departamento Re-

gional de Saúde do Estado de São Paulo.

A definição de caso suspeito foi realizada de
acordo com os critérios preconizados no Guia de
Vigilância Epidemiológica do Ministério da Saúde,

20054: (a) caso suspeito de Dengue Comum (DC):
doença febril aguda, com duração máxima de 7 dias,
acompanhada de pelo menos dois sintomas dentre

cefaleia, dor retro-orbital, mialgia, artralgia, pros-

tração, exantema, tendo estado nos últimos quinze

dias em área de transmissão de dengue ou presença
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de Aedes aegypti; e (b) caso suspeito de FHD: todo
caso suspeito de DC com manifestações hemor-
rágicas, desde prova do laço positiva até fenômenos
mais graves, como hematêmese, melena e outros8.

Foram revisadas as fichas de notificação do
Núcleo de Vigilância Epidemiológica (NVE) e o pron-
tuário da Unidade de Emergência Referenciada
(UER), para levantamento dos dados clínicos: idade,
sexo, procedência, febre, prostração, cefaleia, dor
retro-orbitária, diarreia, vômito, dor abdominal, mial-
gia, artralgia, exantema, prurido, algum tipo de san-
gramento definido pela história de petéquias, epis-
taxe, hematúria, gengivorragia, sangramento gastro-
intestinal e metrorragia, prova do laço, medida de
Pressão Arterial (PA), exames laboratoriais (hemo-
gramas, Líquor (LCR), teste rápido e sorologia), tipo
e local de tratamento e evolução da doença.

Os pacientes foram divididos em dois grupos,
de acordo com o diagnóstico de dengue realizado
por exames laboratoriais (sorologias e/ou teste rápido)

ou por critério clínico-epidemiológico no período da
epidemia. Como entre março e junho de 2007 com-
provou-se epidemia de dengue nas cidades de Cam-

pinas, Hortolândia e Sumaré, a Coordenação de Vigi-
lância em Saúde (COVISA) recomendou a suspensão
da realização das sorologias para comprovação

diagnóstica9.

A sorologia ELISA-IgM® (PanBio) foi realizada
pelo Laboratório de Análises Clínicas Adolfo Lutz  e
considerada positiva diante de IgM reagente em
pacientes que colheram o exame após o 4º dia de
doença. O teste rápido foi executado no Laboratório

de Pesquisa e Teste Rápido em AIDS, dengue e in-
fecções oportunistas do HC-Unicamp.

Definiu-se prova do laço positiva com o apa-
recimento de 10 ou mais petéquias numa área de

uma polegada quadrada (2,5cm2), medida sob o
manguito ou logo abaixo dele, após este ter sido
insuflado por três minutos na PA média8. Considerou-

-se trombocitopenia quando observado número de
plaquetas menor que 100.000/mm3, hematócrito
superior a 45% em crianças e presença de extravasa-
mento plasmático, por aumento de permeabilidade

capilar3. A classificação diagnóstica seguiu as reco-
mendações da World Health Organization (WHO)1,
que inclui para FHD a presença de quatro critérios:
(a) febre pelo período de 2 a 7 dias; (b) tendência
hemorrágica, avaliada por prova do laço positiva,
presença de petéquias, equimoses, hemorragia,
sangramento de mucosa, hematemese ou melena;
(c) trombocitopenia, diagnosticada pela presença de
100.000 células/mm3 ou menos; e (d) evidência de
extravasamento de plasma por aumento da per-
meabilidade vascular, manifestado por aumento do
hematócrito em pelo menos 20%, queda do hema-
tócrito após reposição volêmica de pelo menos 20%,
derrame cavitário pleural ou abdominal e hipopro-
teinemia1.

Os dados foram computados em ficha clínica
e processados mediante uso do software SPSS-16.0
[SPSS Inc., Chicago, IL, USA]. Para a comparação
entre os grupos foram usados os testes Qui-quadrado,
Exato de Fisher ou Teste-t de Student, de acordo
com a variável estudada; também se determinou a
Razão de Chances Prevalente bruta (RCP) e seu inter-
valo de confiança de 95% (IC95%) por regressão
logística univariada. Os resultados foram considerados
estatisticamente significantes quando p<0,0518.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Estadual de Campi-

nas, em 26 de junho de 2007, conforme Parecer
nº 392/2007.

R E S U L T A D O S

Foram atendidos e notificados 231 pacien-
tes com suspeita de dengue na UER pediátrica do
HC-Unicamp, de zero a 15 anos (Média - M=8,13

anos, Desvio-Padrão - DP=4,34), dos quais 133
(57,6%) do sexo masculino. A maioria (78,4%) era
procedente da cidade de Campinas, 24 (10,4%) de

Sumaré, 16 (6,9%) de Hortolândia e os demais de
outras cidades da região.

Foram feitos 156 diagnósticos de dengue,
sendo 115 (73,3%) por critério clínico epidemiológico,
20 (12,8%) por sorologia positiva, 11 (7,3%) pela
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positividade do teste rápido e 10 (6,4%) por apre-
sentar tanto a sorologia como o teste rápido positivos
(Tabela 1).

Na comparação entre os grupos com e sem
diagnóstico de dengue, observou-se diferença esta-
tisticamente significativa, sendo maior a média de
idade (p<0,001) das crianças com dengue (9,22 anos)
do que no grupo sem a doença (5,87 anos).

Na Tabela 2, observa-se a distribuição das
variáveis clínicas e a análise estatística em relação
ao diagnóstico de dengue. Os sinais e sintomas de
prostração, cefaleia e exantema apresentaram dife-
renças estatisticamente significativas sugestivas de
dengue. Diarreia e dor abdominal, assim como neces-
sidade de internação e hidratação venosa também
apresentaram diferenças estatisticamente significa-
tivas, porém menos frequentes no grupo com dengue
(Tabela 2). A medida de Pressão Arterial (PA), reali-
zada em 85 (36,8%) pacientes, não estava alterada
em nenhum deles. A prova do laço foi positiva em
43 (37,1%) dos 116 pacientes em que foi tomada,
porém não apresentou diferença estatisticamente
significativa entre os grupos (Tabela 2).

Com relação aos exames laboratoriais, foi
realizada pelo menos uma dosagem de hematócrito
em 109 pacientes, leucócitos em 102 e plaquetas
em 118. Em seis pacientes foi indicada punção de
líquor, todas elas com resultado normal. Foram
realizadas 67 sorologias e 46 testes rápidos para
dengue, dois dos quais inconclusivos. Encontraram-
-se diferenças estatisticamente significativas tanto no
hematócrito, quanto no número de leucócitos e de
plaquetas, com valores mais alterados no grupo com
dengue (Tabela 3).

A classificação final em dengue clássica ou
hemorrágica foi realizada de acordo com os dados

de evolução, sendo que apenas um paciente, com
derrame cavitário, preencheu todos os critérios para
FHD. Outros dois pacientes com manifestações clíni-

cas gastrointestinais, apendicite e hemorragia diges-
tiva alta, não foram classificados como FHD por esses
mesmos critérios. Dois pacientes foram a óbito: um
deles com sorologia positiva para dengue associada
a quadro séptico, com presença do Streptococcus
viridans em duas hemoculturas, e outro com diagnós-
tico de febre maculosa, confirmado por sorologia.
Em nenhum deles o dengue foi confirmado como a
causa de morte.

D I S C U S S Ã O

O Brasil é responsável por mais de 60% dos
casos de dengue nas Américas1 e, em contraste aos
países asiáticos, estudos até 2006 mostravam aco-
metimento principalmente em adultos e maior inci-
dência de FHD nessa faixa etária. Por outro lado, a
última grande epidemia no Brasil, em 2007, apre-
sentou número quase duas vezes maior de FHD,
sendo 53,0% em menores de 15 anos, 63,2% dos
quais na região nordeste, seguida do sudeste com
20,6% dos casos. Destaca-se que, nesta útima re-
gião, somente 26,2% das crianças foram atingidas10.
Acompanhando tal tendência, a epidemia de dengue
em Campinas não predominou em crianças, mas,
pela primeira vez na cidade e região, foram no-
tificados e diagnosticados tantos casos nessa faixa
etária10.

Tabela 1. Distribuição do critério utilizado para o diagnóstico de dengue, de 231 pacientes atendidos na UER-P do HC-Unicamp, entre janeiro

de 2007 e março de 2008. Campinas (SP), 2007 e 2008.

Critério

Clínico-epidemiológico

Sorologia

Teste rápido

Sorologia e teste rápido

115

20

11

10

36

18

7

14

Dengue
Sim Não

156 75

n

73,7

12,8

7,1

6,4

48,0

24,0

9,3

18,7

Sim Não

Classificação (%)

76,2

52,6

61,1

41,7

23,8

47,4

38,9

58,3

Sim Não

Critério (%)

49,8

08,7

04,8

04,3

15,6

07,8

03,0

06,1

Sim Não

Total (%)
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Tabela 2. Distribuição dos sinais e sintomas clínicos, local e tipo de tratamento, de acordo com a classificação de dengue ou não, de 231

pacientes atendidos na UER-P do HC-Unicamp, entre janeiro de 2007 e março de 2008. Campinas (SP), 2007 e 2008.

Prostração

Sim
Não

Cefaleia

Sim
Não

Dor retro-orbitária

Sim
Não

Exantema

Sim
Não

Diarreia

Sim
Não

Vômitos

Sim
Não

Dor abdominal

Sim
Não

Mialgia

Sim
Não

Artralgia

Sim
Não

Prurido

Sim
Não

Sangramento

Sim
Não

Prova do Laço

Sim
Não

Tipo de tratamento

IV
VO

Local de tratamento

UERP
Internação
Domicílio

131

1

121

7

35

9

64

24

17

62

79

41

25

29

107

10

12

17

11

15

36

37

33

60

30

125

21

10

125

37

3

34

7

8

4

17

16

15

22

36

16

26

9

27

5

7

6

3

8

15

21

10

13

23

51

11

13

51

168

4

155

14

43

13

81

40

32

84

115

57

51

38

134

15

19

23

14

23

51

58

43

73

53

176

32

23

176

0,043 (2)

0,026 (2)

0,354 (2)

0,027 (1)

0,035 (1)

0,664 (1)

0,011 (1)

0,245 (2)

0,455 (1)

0,393 (2)

0,452 (2)

0,478 (1)

0,051 (1)

0,037 (1)

10,62

03,56

01,94

02,51

00,40

00,86

00,30

01,98

00,60

01,96

01,36

00,71

00,53

00,77

00,31

01,00

Sim Não Total

Dengue
p RCP

1,07 -105,1

1,16 - 10,84

0,47 - 7,93

1,01- 6,24

0,17 - 0,93

0,42 - 1,72

0,11 - 0,75

0,62 - 6,28

0,16 - 2,25

0,42 - 9,10

0,60 - 3,05

0,28 - 1,80

0,28 - 1,00

0,35 - 1,73

0,12 - 0,76

IC95%

(1) Teste do Qui-quadrado; (2) Teste exato de Fischer. p: probabilidade do teste estatístico.

RCP: razão de chances prevalente; IC95%: intervalo de confiança de 95% da RCP; IV: intravenoso; VO: via oral; UER-P: unidade de emergência referenciada

do HC-Unicamp.
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A cidade conta com rede pública de saúde
bem desenvolvida e quatro hospitais com aten-
dimento Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo o
HC-Unicamp, hospital universitário de nível terciário,
local do estudo.

Na epidemia da cidade de Campinas, a pro-
porção de crianças foi de 14,3%10, semelhante à de
Recife-200219 com 20,0%, e do Panamá20 com
18,0% de menores de 14 anos, e em contraste com
o observado na Tailândia, onde 80,0% eram crian-
ças11. Em relação ao sexo, a maioria (57,6%) era do
masculino, semelhante a estudos na Espanha14 e em
Cuba21, apesar de outros trabalhos mostrarem maior
prevalência no sexo feminino20,22.

Na criança, o dengue apresenta-se como uma
síndrome febril, com sinais e sintomas inespecíficos,
o que dificulta seu diagnóstico. Essa dificuldade tam-
bém pode ser agravada pelas diferenças clínicas
observadas na faixa etária pediátrica, quando compa-
rada com adultos. A presença de petéquias, melena,
cefaleia, dor retro-orbitária, náusea e vômito, artral-
gia e mialgia são mais frequentes em adultos, en-
quanto epistaxe, oligúria e hepatomegalia predo-
minam na infância11. Diferentes manifestações clíni-
cas também foram observadas, de acordo com a

idade, prevalecendo a presença de esplenomegalia
e história de epistaxe, gengivorragia, hematomas,
coriza e tosse nos menores de 5 anos, e mialgia,

artralgia, cefaleia, dor retro-orbitária, náusea e vômito
nos maiores de 11 anos22.

Entre as características clínicas estudadas, as
que apresentaram diferença estatisticamente signi-
ficativa foram a presença de prostração, cefaleia ou
exantema e a ausência de diarreia ou dor abdominal.
Estudo na Colômbia, avaliando crianças entre 5 e
12 anos, com febre sem sinais de localização e asso-
ciada a mal-estar geral, hiporexia e astenia, obteve
o eritema facial como sintoma clínico positivo para
dengue, sendo a tosse e a rinorreia sinais negativos14.
Em Cuba, durante o surto epidêmico de 1997, o
exantema foi o sinal mais frequente nas crianças
hospitalizadas23. Outro estudo, na Índia, incluindo
crianças entre 6 meses e 12 anos, observou que exan-
tema e algum sangramento foram mais frequentes
nas crianças com dengue, enquanto o vômito preva-
leceu no grupo sem dengue, assim como neste tra-
balho12. Na Malásia, foi observado vômito, dor abdo-
minal, sangramento, desidratação e hepatomegalia
como fatores associados à FHD em crianças, e não
em adultos23.

Importa salientar que a população estudada
neste trabalho é constituída por casos notificados
como suspeitos de dengue, o que exige a presença

de febre e pelo menos dois dos seguintes sintomas:
cefaleia, dor retro-orbital, mialgia, artralgia, prostra-
ção, exantema. Foi estatisticamente significativa a

Tabela 3. Distribuição dos valores mínimo, máximo, média e desvio-padrão das variáveis laboratoriais: hematócrito, número de leucócitos e

plaquetas da primeira dosagem realizada em pacientes atendidos na UER-P do HC-Unicamp, entre janeiro de 2007 e março de 2008,

dividido entre o grupo com diagnóstico confirmado de dengue ou não. Campinas (SP), 2007 e 2008.

HTC

Leucócitos

Plaquetas

sim

não

Total

sim

não

Total

sim

não

Total

66

43

109

62

40

102

73

45

118

0.00038,03

0.00035,72

0.00037,11

004.662,15

009.351,18

006.500,98

166.917,81

238.744,44

194.309,32

00.003,81

00.004,08

00.004,06

03.015,56

06.374,97

05.145,67

77.482,75

93.480,22

90.599,94

Dengue N Média DP Mínimo Máximo

29,0

25,7

25,7

1.535

828

828

36.000

13.000

13.000

47,4

44,0

47,4

14.880

29.880

29.880

421.000

465.000

465.000

0,03

0,00

0,00

p

p= teste t entre os grupos.

M: média; DP: desvio-padrão; UER-P: unidade de emergência referenciada do HC-Unicamp; HTC: hematócrito.
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presença de febre, em todos os pacientes, assim co-
mo a presença de cefaleia, prostração e exantema.
Por outro lado, não se observou diferença significativa
quanto a dor retro-orbitária, mialgia e artralgia, o
que pode ter ocorrido pela dificuldade do reconhe-
cimento desses sintomas na faixa etária estudada.

Neste estudo, a dor abdominal mostra-se
como sintoma não característico do dengue, assim
como constatado a respeito da epidemia ocorrida
no Rio de Janeiro em 200224. Esse achado pode estar
relacionado ao fato de os dados terem sido coletados
na vigência da epidemia e esse sintoma ter sido consi-
derado fator de gravidade, portanto, mais valorizado
no momento da notificação4.  Pesquisa baseada em
dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificação
(SINAN), sobre pacientes que foram a óbito no Rio
de Janeiro em 2007, encontrou a dor abdominal co-
mo fator preditivo de mau prognóstico, assim como

hipotensão postural, manifestações hemorrágicas e
extravasamento plasmático25.

A PA e a prova do laço são medidas reco-
mendadas para crianças com dengue e consideradas

indicadores de sangramento espontâneo14. A PA não
estava alterada em nenhum paciente, salientando o
fato de que, em crianças, alterações nesse parâ-

metro são geralmente tardias. A prova do laço,
realizada em 116 pacientes, foi positiva em 43
(37,1%), 30 dos quais do grupo com dengue. Traba-

lho durante epidemia de dengue em Cuba-1997
observou prova do laço positiva em 37,1% de crian-
ças até 15 anos19. Outro estudo comparativo em

crianças com dengue obteve prova do laço positiva
com sangramento ativo em 48,4% dos casos, e prova
do laço positiva sem sangramento ativo em 27,1%14.

Em relação à forma de reidratação e ao local

de tratamento, obteve-se diferença significativa,
mostrando necessidade de mais hidratação intra-
venosa e de internação hospitalar no grupo sem den-

gue, sugerindo pequeno número de casos graves.
Devido à alteração no perfil de gravidade da epidemia
de 2007 no Brasil e à dificuldade de diagnóstico

clínico, provavelmente foram incluídos para notifi-
cação pacientes mais comprometidos9,10.

No hemograma, exame recomendado para
pacientes com dengue8, as diferenças significativas
foram encontradas tanto no hematócrito quanto no
número de leucócitos e plaquetas, com valores mais
alterados no grupo infectado. Apesar de a maioria
dos casos não ser grave, esses dados estão de acordo
com a literatura, que ressalva a análise do hemo-
grama, valorizando a hemoconcentração, associada
à leucopenia e à plaquetopenia nas crianças com
dengue12,14,23,24.

Na evolução clínica, apenas um paciente
preencheu todos os critérios para FHD, semelhante
ao observado nas epidemias de Santiago, Cuba e
Uberlândia (Brasil), nas quais não foi detectado
nenhum caso de FHD em menores de 15 anos26,27. O
paciente referido apresentou derrame cavitário
(pleural), inicialmente tratado como pneumonia
bacteriana; porém, como se tratava de derrame
hemorrágico, refez-se a hipótese inicial, em mudança
diagnóstica que veio a ser posteriormente confirmada
por sorologia. Apesar de não ser frequente, o derrame
pleural pode ser considerado sinal de gravidade,
presente em 4 de 14 pacientes que foram a óbito na
epidemia de Recife-200215. Apenas um caso de FHD
é pouco quando comparado a outros estudos na-
cionais, como o de Pernambuco (1995-2006), que
encontrou 6,1% de FHD entre 5-9 anos e 8,3% entre
10-14 anos17. Dados da epidemia do Rio de Janeiro
de 2001 e 2002 mostraram 4,9% de FHD24. O critério
diagnóstico da OMS para gravidade e FHD é dis-
cutível, pois na criança é frequente a presença de
sangramento e trombocitopenia não associados ao
extravasamento plasmático2,28.

Dois pacientes com confirmação sorológica
apresentaram manifestações importantes de trato
gastrintestinal, mas não foram classificados como
FHD, pois não apresentaram hemoconcentração. Um
deles evoluiu com apendicite aguda, necessitando
de tratamento cirúrgico, e o outro com sangramento
digestivo alto, realizando endoscopia, com resultado
pangastrite.

Duas crianças foram a óbito, uma das quais
apresentou sorologia positiva para dengue conco-
mitante a infecção por Streptococcus viridans,
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detectados em duas hemoculturas. A associação
desses exames com o quadro clínico e a evolução
sugere como principal causa de morte a sepse
bacteriana. No outro caso, foi confirmada febre ma-
culosa por sorologia, doença esta que faz diagnóstico
diferencial com FHD.

A imprecisão no diagnóstico clínico pode levar
a diferentes interpretações deste trabalho, pois, por
ser constatada a epidemia na região, na maioria dos
pacientes, o critério para diagnóstico de dengue foi
o clínico-epidemiológico. No entanto, na vigência
de epidemia, deve-se aumentar a monitorização,
elevando os níveis de suspeita e, assim, mais casos
são notificados. A busca ativa ajuda a avaliar a expan-
são da doença, conhecer novas áreas de transmissão
e delimitar locais para intervenção. Esses dados são
importantes para a orientação, planejamento e ope-
racionalização das ações de controle, assim como
para o desenvolvimento de planos de contingência.

Um dos maiores desafios da pesquisa clínica
em dengue nas crianças é a baixa sensibilidade
e especificidade de suas características clínico-
-laboratoriais, o que pode retardar o diagnóstico e o
tratamento, elevando os riscos para os pacientes. A
descrição desses aspectos durante os períodos epi-
dêmicos deve ser valorizada, pois auxilia no grande
desafio para os clínicos que trabalham como senti-
nelas da vigilância epidemiológica: a realização do
diagnóstico nos períodos de endemia29.

A despeito da ausência de comprovação
sorológica neste estudo, pode-se dizer que as crianças
e adolescentes atendidos na UER-Pediátrica do
HC-Unicamp, durante a epidemia na região de Cam-
pinas, tinham como sinais clínicos sugestivos a pros-
tração, a cefaleia, o exantema e alterações no hemo-
grama, sendo pouco frequentes os vômitos e a
diarreia. Foram poucos os casos graves, com apenas
uma FHD, e, nos dois pacientes que evoluíram para
óbito, não se confirmou dengue como a causa de
morte.
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