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A dengue é um dos principais problemas de satide publica no mundo. A Organiza¢iao
Mundial da Saude estima que 80 milhdes de pessoas se infectem anualmente, com
cerca de 550 mil hospitalizagdes e 20 mil 6bitos. No Brasil, o aumento da incidéncia
da doenga verificado entre 2000 e 2002 e a introdugdo de um novo sorotipo (DEN 3)
acena para o elevado risco de epidemias de dengue e febre hemorragica da dengue
(FHD). Nesse cenario, torna-se imperioso que o conjunto de agdes para prevengao
da doenga seja intensificado, permitindo um melhor enfrentamento do problema e
aredugdo do impacto da dengue no Brasil. A capacitagao de profissionais de saude
no atendimento aos pacientes com dengue ¢ um dos principais componentes do
Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) do Ministério da Satde. Para
atender a essa necessidade, a Secretaria de Vigilancia em Saude, elaborou o pre-
sente material de treinamento para profissionais médicos, enfocando os principais
problemas que tém sido observados na assisténcia ao doente.

Um dos problemas que colaboram para o reconhecimento tardio de uma situagao
epidémica no pais, ¢ a inexisténcia em alguns lugares e o uso inadequado em outros
dos exames especificos para diagnostico de dengue que tém, sobretudo, a finalidade
de orientar a¢oes de vigilancia epidemioldgica, uma vez que a conduta terapéutica
raramente sera alterada em fungdo da confirmagdo diagnoéstica de dengue. Desse
modo, sua importancia é fundamental em periodos ndo epidémicos e menor em
situagdes de epidemia, salvo algumas situag¢des clinicas.

Outra preocupagio e tema central deste curso refere-se a qualidade do atendimento
ao doente com formas graves de dengue, expressa pela elevada taxa de letalidade
observada para febre hemorragica da dengue (FHD) 11,14% — em 2006.

A circulagao simultanea de trés sorotipos em 25 estados do Pais e a multiplicidade de
formas clinicas observadas recentemente, incluindo formas graves de primo-infecgao,
sao fatos que apontam para o risco de ocorréncia de epidemias de FHD. A despeito
da potencial gravidade da FHD, o impacto dessas epidemias pode ser minimizado
com o reconhecimento e tratamento oportunos dos casos, ja que a maioria nao requer
tratamento em unidades de terapia intensiva.

Finalmente, e ndo menos importante, todo esforco na melhoria da qualidade sera de
pouco valor se as condigoes adequadas de atendimento nao forem observadas em
um plano de contingéncia para dengue. Por isso, uma parte deste material destina-
se a instrumentalizar o profissional médico para que possa atuar em sua realidade,
contribuindo para a organizagao do servigo no atendimento dos pacientes, seja em



situagdo de epidemia, orientando e estabelecendo o fluxo de pacientes, seja em pe-
riodos ndo epidémicos, realizando o diagndstico de forma racional e trabalhando
articuladamente com a vigilancia epidemioldgica local.

O conteudo programatico, desta forma, encontra-se distribuido em dois médulos:
Dengue em adulto e Dengue em crianga, com abordagem epidemioldgica, diagnostico
e manejo clinico. Com eles, o presente material propoe a fornecer subsidios para ca-
pacitar profissionais médicos na atengio integral do paciente com dengue, sem perder
a perspectiva das caracteristicas epidemioldgicas regionais e a realidade local.

Gerson Oliveira Penna

Secretério de Vigilancia em Saude
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Objetivo

Capacitar profissionais médicos envolvidos na atengao aos pacientes com dengue,
visando a melhoria da qualidade da assisténcia médica e redu¢ao da taxa de leta-
lidade das formas graves dessa doenga.

Publico-alvo
Médicos(as) que prestam assisténcia aos pacientes com dengue em unidades basicas
de satde, unidades de referéncia e rede hospitalar.

Metodologia

A metodologia utilizada é a da problematizagdo, com atividades desenvolvidas a
partir de situagdes-problema, adaptadas a realidade epidemioldgica regional.

As atividades sao desenvolvidas em grupos de 10 a 15 alunos, acompanhados por
um facilitador.

Ao final das atividades em grupo os contetidos sao consolidados em aulas e/ou
apresentagdo dos relatorios.

O material consta de estudos de casos em adultos e criangas.

Carga horaria
O curso tem carga horaria de 16 horas.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Questoes
1. O que ¢ dengue?

2. Como se adquire dengue?

3. Existe transmissio inter-humana e vertical?

4. Qual é o quadro clinico da dengue classica?

5. Como é feito o diagnostico especifico da dengue?

6. Quais sao as técnicas oferecidas pela rede de saude?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso clinico 1

Identifica¢ao - R.E.M.O, 42 anos, feminino, professora, natural de Sdo Paulo,
residente em Belém ha varios anos.

Historia da doenga atual - Procurou atendimento médico em 15/5/2006,
relatando inicio dos sintomas em 10/5/2006, com febre, cefaléia, astenia, ano-
rexia, dor lombar, dores nos membros inferiores e hiperestesia cutanea. Negava
prurido, queixas digestivas, respiratorias ou urindrias. Historia pregressa de
rubéola, confirmada por sorologia. No ultimo final de semana que antecedeu
o inicio dos sintomas (6 e 7/5/06), freqlientou um sitio na cidade de Benevides,
a cerca de 40 Km de Belém. Nao havia relato de outros casos febris entre as
pessoas que também estiveram no sitio junto com a paciente, porém, alguns
vizinhos seus em Belém estavam com suspeita de dengue.

Exame fisico geral - Temperatura axilar de 38,5°C. PA - 120 x 80mmHg.
Peso - 62,5Kg. Orofaringe: normal, ligeiro exantema do tipo o eritemato-
papular em todo o tegumento. Ausculta pulmonar, ausculta cardiovascular
e abdome: sem anormalidades.

Conduta diagnédstica — Foi solicitado hemograma e sorologia para dengue
(1*amostra). Hemograma; Leucdcitos 5.100/mm? (segmentados: 64%, linfdcitos:
30%, mondcitos: 4%, eosinofilos: 1%, basofilos: 1%) e plaquetometria normal.
Conduta terapéutica — Prescrito paracetamol 750 mg por via oral a cada seis
horas em caso de dores ou febre, hidratagdo oral com liquidos & vontade e
retorno para avaliacao em 48 horas.

Os fatos - Em 17/5/2006 — Houve regressao total dos sintomas, persistindo
apenas ligeira astenia. Recebeu alta médica.

Em 23/5/2006 — Retornou a consulta por causa de febre e cefaléia iniciada no
dia anterior.

Exame fisico - Temperatura axilar de 39°C, demais aparelhos sem outras

alteragoes significativas.

_ J

Questoes
1. Quais as hipoteses diagndsticas para o caso?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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2. Quais as duas hipoteses mais provaveis na sua opinido?

3. Que exames complementares vocé solicitaria?

4. Que outros dados epidemioldgicos seriam importantes para o caso?

5. A conduta clinica est4 satisfatéria? Vocé faria diferente?

: N

Caso clinico 1 (continuacao)

O Resultado da sorologia para dengue ELISA IgM (12 amostra) foi negativa,

entdo foi solicitada nova sorologia para dengue (2* amostra).

26/5/2006 - Praticamente assintomadtica, temperatura axilar 37,6°C.

1/6/2006 - Completamente assintomatica. A sorologia para dengue (22 amostra)

foi negativa, entdo foi solicitada investigacao para outros arbovirus no Instituto

Evandro Chagas.

5/6/2006 - Evoluiu assintomatica.

14/6/2006 - Como resultado da investigagdo para outros arbovirus obteve-

se a conversdo soroldgica significativa para o virus Oropouche (aumento de

quatro vezes do titulo de anticorpos), indicando, portanto, infec¢ao recente
or Oropouche.

p p D

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Dengue: roteiro para capacitacdo de profissionais médicos no diagnoéstico e tratamento - Manual do aluno

4 N

Caso clinico 2

Identifica¢do — E G. M., feminino, 24 anos, do lar, branca, residente no mu-
nicipio A, bairro de Nova América.

Historia da doenga atual — Procurou o servigo médico da unidade basica de
saude em 17/12/2005, com historia de febre nao aferida ha dois dias, cefaléia,
mialgia, nduseas, vomitos e prostracdo. No dia do atendimento notou verme-
lhidao no corpo.

Exame fisico geral - Bom estado geral,temperatura axilar de 37,5°C, PA
120x75 mmHg, eupnéica, anictérica. Pele: exantema morbiliforme, sobretu-
do em face e troncos. Segmento cefélico: ganglios submandibulares pouco
aumentados, de consisténcia fibro-elastica, indolores. Térax: murmurio
vesicular simétrico, auséncia de ruidos adventicios a ausculta pulmonar;
bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopro a ausculta cardiaca. Abdome:
normotenso, indolor, sem visceromegalias, ruidos hidroaéreos presentes e

normais. Neurolégico: sem alteragdes.

_ J

Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas que vocé faria para este caso?

2. Ha alguma informacéo adicional da historia clinica que vocé considera relevante
e que ndo foi obtida? Se sim, diga qual (quais).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso clinico 3

Identificagao - ].J.M., feminino, 34 anos, do lar, parda, residente no municipio A,
bairro de Nova América, procurou a unidade basica de satide em 20/4/2005.
Historia da doenca atual - Refere que ha sete dias teve inicio de febre 38°C,
cefaléia, intensa mialgia, artralgia, dor retroocular, nduseas e prostragao. Fez
uso de dipirona com melhora discreta dos sintomas. Refere recrusdescéncia
da febre e dos outros sintomas hd um dia.

Exame fisico geral - Prostrada, anictérica, eupnéica, sem adenomegalias. PA
130x85mmHg, temperatura axilar 38,5°C, Freqiiéncia cardiaca: 116bpm. Pele:
sem lesoes. Segmento cefélico: sem alteragdes. Torax: pulmades livres, ausculta
cardiaca normal. Abdome: normotenso, indolor, sem visceromegalias, ruidos

hidro-aéreos presentes e normais. Neurologico: sem alteragdes.

\_ /

Questoes
1. Quais sao as hipdteses diagnosticas que vocé faria para este caso?

2. Ha alguma informacao adicional da histéria clinica que vocé considera relevante
e que nao foi obtida? Se sim, diga qual (quais)?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Leia a continuagio dos casos clinicos 2 e 3 e responda as questoes seguintes, baseado
nas informagoes epidemioldgicas do bairro Nova América.

4 N

Caso clinico 2 (continuacao)

Conduta diagnostica - O médico levantou as hipdteses diagndsticas de rubéola
e dengue. Solicitou as sorologias que foram coletadas em 23/12/2005.
Conduta terapéutica - Foi prescrito paracetamol e outros sintomaticos e a
paciente foi orientada a retornar, caso fosse necessario.

Evolugao - Desaparecimento do exantema em dois dias e melhora dos outros
sintomas.

Os fatos — O resultado da sorologia foi negativo para rubéola e positivo para
dengue. O resultado da sorologia para dengue levou trés meses para ser en-
viado & Unidade Basica de Saude - UBS, porque o laboratorio de referéncia
estava sobrecarregado devido ao aumento do nimero de amostras coletadas
nos ultimos meses. O atraso no processamento das amostras impossibilitou a

vigilancia epidemioldgica de detectar o inicio da epidemia de dengue.

~

Caso clinico 3 (continuacao)

Conduta diagnéstica - O médico suspeitou de dengue e solicitou que fossem
realizados os exames de isolamento viral e sorologia para dengue, os quais
foram coletados no mesmo dia do atendimento. Solicitou ainda, hemograma
completo e exame de urina que resultaram normais.

Conduta terapéutica - Foi prescrito paracetamol a paciente a qual foi orientada
a ingerir liquido e a retornar em 72 horas.

Evolugao - Melhora clinica e desaparecimento dos sintomas.

Os fatos — O isolamento viral resultou negativo e a sorologia, positiva. O resultado
foi enviado trés meses depois devido a sobrecarga de trabalho do laboratdrio de

referéncia, em razdo da franca epidemia em curso no municipio.

_ J

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Atividade 1 - Analise de situacao baseada na informacao
epidemiolégica do municipio

Informagoes epidemioldgicas do bairro Nova América
Casos notificados de dengue segundo més de ocorréncia, municipio A, 2003-2006

10000
8000
6000

4000 7

Casos notificados

2000

0 T T T T T T T
Jan Fev Mar  Abr Mai  Jun Jul Ago Set Out  Nov Dez

| —2003 2004 — 2005 — 2006 |

1. Em sua opinido, em qual dos casos a solicitagao da sorologia para dengue foi
mais util, sob o aspecto da vigilancia epidemioldgica?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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2. Como assessor da vigilancia epidemiologica desse municipio, o que vocé su-
gere para resolver o problema de como evitar a sobrecarga de exames solicitados
ao laboratorio de referéncia estadual? Que critérios devem ser observados para
solicitacdo do isolamento viral?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Atividade 2 — Analise de grafico baseada no comportamento
da viremia e resposta imunoldgica na infeccao por dengue

Observe o grafico abaixo, que mostra o comportamento da viremia e da resposta
imune (primaria e secundaria) na infecgdo pelo virus da dengue.

Viremia

IgM - infec¢do primaria

19G - infeccao primaria (convalescenca)

yd

v
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Dia de evolugao
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Questoes
1. Explique os resultados dos exames diagndsticos nos casos 2 e 3.

2. Como vocé procederia nos casos 2 e 3, em relagao ao diagnostico etiologico?

3. Descreva as possiveis interpretagdes para os resultados de sorologia abaixo:

3.1 paciente com IgM positiva sem dosagem de IgG:

3.2 paciente com IgM positiva e IgG negativa:

3.3 paciente com IgM positiva e IgG positiva:

3.4 paciente com IgM negativa e IgG positiva:

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso clinico 4

Identificacdo - M.A.S., 48 anos, feminino, médica, residente em Vitoria-ES.
Historia da doenga atual - Procurou atendimento médico em 13/1/2006,
relatando que ha cerca de trés dias iniciou com febre alta, cefaléia, artral-
gia e leve mialgia. Tomou analgésico e anti-térmico por conta prépria. No
atendimento apresentava persisténcia da febre, anorexia, intensa astenia, dor
abdominal, palidez acentuada e mal estar geral. Refere vomitos e diarréia.
Refere ainda deslocamento para zona rural (ecoturismo). Nega vacinagdo
contra febre amarela.

Exame fisico geral - Desidratada (+/4+), PA 90X60 mm Hg. Abdome doloroso
a palpagdo em quadrante superior direito.

Conduta - O médico solicitou hemograma completo, urina rotina, ultra-so-
nografia abdominal. Foram prescritos hioscina, dipirona, glicose intra venosa,
bromoprida intra muscular, paracetamol 500 mg a cada seis horas e dimenidrato
a cada 12 horas. Retorno para casa.

\_ /

Questoes
1. Quais as hipoteses diagndsticas?

2. Comente o atendimento e que orientagdes vocé daria?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso Clinico 4 (continuacao)

Dos fatos — No dia 16/1/06 a paciente retornou ao pronto-socorro sendo aten-
dida pelo mesmo médico e hospitalizada, com quadro de febre, dor abdominal
intensa e dificuldade & deambulagéo.

Exame fisico geral - Regular estado geral, temperatura axilar de 39,8°C, Peso:
45Kg, ictericia (++/4+), desidratada (++/4+). Ausculta cardiovascular: ritmo
cardiaco regular em dois tempos, bulhas cardiacas normofonéticas, Freqiiéncia
cardiaca: 95bpm. PA: 90 x 50mmHg. Abdome: doloroso a palpagao, com figa-
do palpavel a 3cm do quadrante superior direito. Pele: presenca de exantema
petequial em membros inferiores.

Exames complementares — Realizados no dia 16/1/06 - Hemograma: hemacias:
4.100.000/mm?, ht: 45%, hemoglobina: 15g/dL, leucdcitos: 2.500/mm?® (bastoes:
6%, segmentados: 67%, linfocitos: 20%, mondcitos: 4%, eosinofilos: 3%), pla-
quetas: 135.000/mm’. US: presenga de hepatomegalia. Urina rotina normal.
Conduta terapéutica - Prescritos soro fisiol6gico 0,9% (1000 ml em seis horas)
e soro glicosado 5% (1000 ml em seis horas), dipirona, dimenidrato e ranitidina
intra venosa.

Exames complementares - 17/1/06 - Hemograma completo: hemacias:
4.000.000/mm?, leucdcitos: 1.000/mm?* (bastoes: 5%, segmentados: 67%,
eosinofilos: 4%, linfocitos: 4%, monocitos: 1%), hematdcrito: 43%, hemoglobina:
13,8g%, plaquetas: 108.000/mm?, TGO: 1.850U/L. TGP : 2.000U/L. Bilirrubina
Total: 13,0mg%, Bilirrubina Direta: 9mg%, Bilirrubina Indireta: 4,0mg%.

Imunocromatografia para dengue positiva (teste rapido).

_ J

Questoes
3. Vocé mantém as suas hipoteses diagndsticas anteriores?

4. Que outros exames voceé solicitaria?

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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5. Houve uma piora do quadro clinico da paciente? Cite as alteragdes clinicas e
laboratoriais mais relevantes.

4 N
Caso Clinico 4 (continuacao)

Exames solicitados — Marcadores virais de hepatites, IgM para febre amarela,
Gama GT e tempo de protombina.

18/1/2006 — Paciente continuava hospitalizada com acentuado desconforto
abdominal, febre presente, vomitos e petéquias em membros inferiores. Con-
duta terapéutica — mantida hidratagdo IV com Ringer 500 ml - 30 gotas/min,
SG 5% - 500 ml - manutengdo e sintomaticos.

19/1/2006 - Resultados dos marcadores virais para hepatites nao reagentes,
Gama GT: 264 U/L, IgM para febre amarela nao reagente, tempo de protrom-
bina: normal e atividade de protrombina: 84%.

Exames solicitados — Ultra-sonografia de abdome superior, hemograma com-
pleto, TGO, TGP, BT e fragdes.

Em 20/1/2006, paciente em REG, com diminuicao das petéquias, anictérica e
persisténcia da febre.

Exames complemetares - Hemograma: hemacias: 3.800.000/mm°, Ht: 44%,
hemoglobina: 13,2g/dL, leucdcitos: 1.500/mm?, plaquetas: 108.000/mm?®. Ultra-
sonografia: presenca de liquido na cavidade abdominal, com vesicula distendida,
alitidsica.

Conduta terapéutica — Retorna hidratacio venosa de 80 ml/kg/24h, SF - 0,9%
(1500 ml em oito horas), SG 5% - 2.000 ml em 16 horas.

21/1/2006 - Desaparecimento das petéquias, melhora do desconforto abdomi-
nal, temperatura em declinio, TGO: 500U/L, TGP: 620U/L, Gama GT: 200U/L,
Hemograma Completo: hemadcias: 4.500.000/mm?, Ht: 36%, hemoglobina:
12g/dL, Leuc: 1.500/mm®, Plaquetas: 135.000/mm”.

22/2/2006 - Alta com sintomaticos. Solicitado retorno apds sete dias.
28/2/2006 - Retorna com melhora acentuada do quadro clinico.

Exames - Hemograma: Leucdcitos: 6.500/mm’, Hemadcias: 4.200.000/mm’,
Ht: 37%, plaquetas: 156.000/mm°. TGO: 56U/L, TGP: 61U/L, BT: 1,0mg%,
BD: 0,6mg%, BI: 0,4mg%, Gama GT: 43U/L. Ultra-sonografia - sem alteragdes.
MAC-ELISA para dengue IgM e IgG reagente, Isolamento viral negativo. y
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Questoes
1. Dé a Classificagdo quanto ao estadiamento.

2. Qual a classifica¢édo final para o caso clinico?

4 N

Caso clinico 5

Identificagdo - A. F. A, feminino, 26 anos, residente em Fortaleza, CE.
Histdria da doenga atual - Em 17/3/2005, paciente procurou a unidade ba-
sica de saude queixando-se de febre alta, de inicio abrupto, acompanhada de
cefaléia intensa, mal-estar geral, dor retro-orbitaria, nauseas, vdmitos e dois
episddios de evacuagdes liquidas, com inicio do quadro ha trés dias. Achava
que estava com dengue. Paciente na 292 semana de gestagdo. Negava perdas
de sangue via vaginal.

Exame fisico geral - Bom estado geral, corada, hidratada, anictérica. Tempera-
tura axilar de 39°C, PA deitada: 120x80mmHg; Pulso: 100ppm. Pele: sem lesoes.
Segmento cefdlico e térax: sem alteragées. Abdome: gravidico, normotenso,
indolor. Neurolégico: sem alteragdes.

Feita a hipdtese diagndstica de dengue, o médico realizou a prova do lago da
seguinte maneira: com a paciente deitada, insuflou o manguito do esfigmoma-
németro até 150mmHg por cinco minutos. A seguir, desinsuflou o manguito
e, num quadrado de 2,5cm por 2,5cm, ndo contou nenhuma petéquia. A prova

foi considerada negativa.

_ J

Questoes
1. Cite pelo menos 5 hipdteses diagndsticas para o caso.
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2. Destaque trés elementos no quadro clinico que sustentam cada hipdtese
diagnostica.

3. Vocé faria alguma outra avaliagdo clinica do caso?

4. Descreva as etapas da prova do lago.

Prova do lago positiva (+) ndo é patognomonica de FHD e pode ocorrer em
outras situagdes clinicas que cursam com alteragao da permeabilidade vascular
ou trombocitopenia (idade avangada, coagulopatias). Para a dengue, a prova
do lago é importante para triagem de pacientes com potencial alteracdo da
permeabilidade vascular. Nao hé contra-indicacdes em doengas cronicas (DM,
HAS etc), no entanto, deve ser realizada com cautela em pessoas idosas.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso clinico 5 (continuacao)

Conduta terapéutica — Prescrito paracetamol 750mg de seis em seis horas,
hidratagao com soro caseiro e retorno em 48 horas para reavaliagdo. No quarto
dia de doenga, a paciente retornou referindo melhora discreta dos sintomas
e aparecimento de vermelhiddo no corpo, acompanhado de prurido intenso.
Referia picada de mosquitos em membros inferiores trés dias antes do inicio
dos sintomas, enquanto ministrava aulas. Nao se recordava de ter tido rubéola
e negava contato com pessoas doentes.

Exame fisico geral - Regular estado geral, corada, desidratada +/4, anictérica,
acianotica. Temperatura axilar de 38,5°C, PA deitada: 110x65mmHg; Pulso:
88ppm; Peso: 58kg. Pele: exantema maculopapular difuso, predominante-
mente em membros inferiores. Segmento cefélico e torax: sem alteragdes.
Coragao: bulhas ritmicas, dois tempos, sem sopro. Abdome: gravidico, nor-
motenso, indolor a palpacdo. Extremidades: edema de membros inferiores
+/4. Neuroloégico: sem alteragdes.

Conduta - Orientada a ingerir liquidos a vontade,repouso e pasta d'agua para
aplicagdo local na pele. Solicitadas sorologias para dengue e rubéola.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 11,6g/dL; Ht: 35%;
Leucdcitos: 5.600/mm?; Plaq: 154.000/mm?*; Fun¢ao hepatica: AST(TGO): 66
UI/l; ALT(TGP): 72 UI/L

No sexto dia de evolucio, a paciente apresentava melhora clinica, afebril, quei-
xando-se apenas de prurido de leve intensidade. No décimo dia, ja se encontrava

J

completamente assintomatica. Sorologia para dengue IgM positivo.

Questoes
4. Dé o estadiamento clinico da paciente no quarto dia de doenga.

5. Comente a abordagem clinica na ocasido do retorno da paciente.

6. Comente a conduta tomada na primeira consulta e no retorno.
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Caso clinico 6

Identificag¢ao - J.J.S., masculino, 48 anos, caminhoneiro, negro, residente em
Campo Grande, MS.

Historia da doenga atual - Em 5/2/2005 procurou a unidade basica de saude
com quadro de febre nao aferida, cefaléia, dor retroorbitdria, mialgia e artralgia
ha 48 horas. Foi prescrito dipirona, com melhora parcial dos sintomas.

No 5° dia de doenga, procurou o pronto-socorro, por persistirem os sintomas e
pelo aparecimento de pequenas manchas no corpo. Referia viagem a Rondénia
em 6/12/2004. Antecedentes: Diabetes Melitus II, tratado irregularmente.
Exame fisico geral — Regular estado geral, corado, hidratado, anictérico.
Temperatura axilar de 38°C, PA: 160x110mmHg; Freqiiéncia cardiaca: 94bpm;
Peso: 105kg; Estatura: 1,70m. Pele: exantema maculopapular difuso(?). Seg-
mento cefalico: sem altera¢des. Torax: pulmdes livres. Coragdo: bulhas
ritmicas normofonéticas, sopro sistolico de ++/6 em foco mitral. Abdome:
globoso, normotenso, indolor, sem visceromegalias. Neurologico: sem alte-
racoes. Prova do laco: positiva.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 16g/dL; Ht: 48%;

Plaquetas: 87.000/ mm?; Leucdcitos totais: 5.200/mm?>.

_ J

Questoes
1. Quais sdo as hipoteses diagndsticas para o caso, no quinto dia de doenga?

2. Destaque cinco elementos no quadro clinico e laboratorial que sustentam suas
duas principais hipdteses diagnodsticas.

3. Comente o atendimento clinico deste paciente, no quinto dia de doenga.
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4. Este paciente pode desenvolver formas complicadas de dengue?

g N

Caso clinico 6 (continuacao)

Conduta - Prescrito soro caseiro para reidratagdo em casa, paracetamol 750mg
de seis em seis horas e retorno em 48 horas para reavaliagdo. Como nao houve
melhora da mioartralgia, fez uso de diclofenaco, 100mg de seis em seis horas,
por conta prépria.

No sexto dia de doenca, o paciente retornou sem melhora dos sintomas,
referindo vomitos persistentes e inapeténcia. Referiu vacina contra febre
amarela ha dois anos.

Exame fisico geral - Regular estado geral, desidratado +/4, anictérico, acia-
nético. Temperatura axilar de 37,5°C, PA deitado: 150x110mmHg; Pulso: 100
ppm. Segmento cefélico, torax e abdome: inalterado em relagdo ao anterior.
Neurolégico: sem alteragdes.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 16,5g/dL; Ht: 50%;
Plaquetas: 72.000/ mm?; Leucdcitos totais: 5.500/mm?*. Fung¢ao hepatica: ALT:
95 UI/L, AST: 86 UI/L. Glicose: 200mg/dl.

Conduta - Internado para reidratagdo parenteral. Prescrito soro fisiologico
1.000ml em duas horas, metoclopramida e dipirona, além de oferta de liquidos
via oral e dos medicamentos para hipertensio arterial sistémica e Diabetes
melittus IT. Mantido soro fisiologico nas proximas 24h, perfazendo um total de
5.000ml. No segundo dia de internagao referia melhora dos sintomas.
Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 14,5g/dL; Ht: 44%;
Plaq: 85.000/mm’. No terceiro dia de internagéo, recebeu alta e foi orientado
a manter reidratacido em casa e a retornar em 24 horas, para nova coleta de
hematdcrito, plaquetas e sorologia para dengue. No retorno referia melhora
dos sintomas.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 14,0g/dL; Ht: 42%;
Plaquetas: 100.000/mm’. Resultado da sorologia para dengue IgM positivo.
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Questoes
5. Comente a conduta tomada no quinto dia de doenga.

6. Dé o estadiamento evolutivo do caso na internagao no quinto e sexto dia de doenga.

7. Comente a conduta tomada para o caso, durante a internagao. Vocé faria
diferente?
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Atividade 3 - Elaboracao de protocolo para atendimento de
um caso suspeito de dengue

1. Proponha um protocolo minimo para o atendimento de um caso suspeito de
dengue (anamnese e exame fisico).

2. Considerando que os casos discutidos sao suspeitos de dengue, dé a classificacao
conforme solicitado:
Caso 2,em 17/12/2005:

Caso 3, em 20/4/2005:

Caso 4 no sexto dia de doenca:

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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4 N

Caso Clinico 7

Identificagdo - D.M.D.,feminino, 23 anos, residente em Aparecida de
Goiania,GO.

Historia da doenca atual — Paciente procurou o pronto-socorro em 8/2/2001
referindo que hd quatro dias teve inicio de febre, cefaléia, mal-estar geral,
nauseas, um episddio de vomito e dor abdominal foi medicada na UBS com
sintomaticos, com melhora do quadro. No dia 8/2/01, no pronto-socorro refere
piora dos sintomas com varios episddios de vomito e dor abdominal intensa.
A avaliagdo as 14 horas era a seguinte:

Exame fisico geral - Regular estado geral, corada, desidratada +/4, anictérica.
Temperatura axilar de 37,2°C, PA deitada: 110x70mmHg; Freqiiéncia cardiaca:
96bpm, Peso: 55 kg. Pele: sem lesdes. Segmento cefalico e torax: sem alteragoes.
Abdome: dor a palpagao profunda, principalmente em fossa iliaca direita, rui-
dos hidro-aéreos presentes e diminuidos, auséncia de visceromegalias, sem dor
a descompressao brusca, submacicez a percussao de flanco (?). Neurologico:
sem alteragdes. Paciente referiu tontura ao se levantar para a coleta de exame
de urina.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 12,8g/dL; Ht: 50%; Leu-
cdcitos totais: 3.900/mm?, Plaquetas: 51.000/mm?. Exame de urina: Densidade:
1.035; pidcitos: -5/campo (normal: -5/campo); hemadcias: 700.000/mm?; muco
++; células epiteliais: ++, proteinas: +; hemoglobina: ++. Ultra-sonografia de
abdome: presenca de grande quantidade de liquido em cavidade abdominal;

vesicula biliar distendida, paredes grossas e contetido anecdico.

\_

J

Questoes
1. Quais sdo as hipoteses diagndsticas para o caso?

2. Em caso de suspeita de dengue dé a classificagdo estadiamento.

3. Comente o atendimento do caso. Vocé teria uma abordagem clinica diferente?
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4. Destaque quatro elementos da historia clinica que vocé considera potenciais
indicadores de gravidade neste caso:

4 N

Caso clinico 7 (continuacao)

A paciente foi internada para avaliagio. As 19 horas, com base no quadro clinico
e laudo de ultra-sonografia, foi feita a hipdtese diagnostica de abdome agudo
- apendicite aguda (?). Solicitados RX de térax e de abdome, em pé e deitada.
Duas horas ap6s a internagao, durante a realizagdo do RX, a paciente apresentou
novo episoddio de lipotimia e foi reavaliada pelo médico de plantéo.

Exame Fisico Geral - Ao exame apresentava-se desidratada +/4, queixando-se
de intensa dor abdominal, PA deitada: 90x60mmHg. PA sentada: 70x40mmHg.
Pulso: 110ppm. RX de térax e abdome: nada digno de nota.

Dos fatos — O plantonista inqueriu os familiares a respeito de casos de dengue
no bairro ou na familia. A mie recordou que a paciente havia estado seis dias
antes do inicio dos sintomas na casa da tia, onde trés primos estavam com
sintomas de dengue (SIC).

Conduta - Solicitados novos exames e prescrito Ringer Lactato 1.000ml em
uma hora e, a seguir, 1.000ml em quatro horas. Coletado sangue para isolamento
viral de dengue. Ht: 55%; Plaquetas: 30.000/mm?”.

Exame Fisico Geral - Cinco horas apds a internagao o exame fisico revelava:
PA deitada: 100x60mmHg; sentada: 95x60mmHg; Pulso: 100ppm. Apresentou
diurese de 100ml desde as 21 horas do dia anterior. Mantida hidratacéo intra
venosa com soro fisiolégico 1.000ml em quatro horas. Dez horas apds a inter-
nagao apresentava: PA deitada: 110x65mmHg, sentada: 110x65mmHg, Pulso:
88ppm. Melhora da tontura e da dor abdominal.

Terceiro dia de internacdo — Paciente evoluindo bem, afebril. Ht: 44%; Pla-
quetas: 40.000/mm?>. No 4° dia de internagao, paciente evoluindo bem, afebril,
boa diurese, melhora dos sintomas. Ht:40%. Plaquetas: 76.000/mm?.

Alta hospitalar com seguimento no ambulatério.

Resultado do Isolamento Viral: DEN 2.
\_ J
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Questoes
5. Dé o estadiamento evolutivo com 10 horas apds internagao e a classifica¢do final
do caso:

6. Comente a conduta terapéutica tomada neste caso. Vocé faria diferente?

7. Vocé concorda com os critérios utilizados para dar alta a esta paciente?

4 N

Caso clinico 8

Identificacdo — D.V.S., masculino, 55 anos, motorista, residente em Goiania, GO.
Historia da doenga atual - Em 27/12/01 deu entrada no pronto-socorro, trazido
por familiares, referindo um episddio de fezes enegrecidas, dor abdominal intensa,
sensacdo de desmaio e aparecimento de manchas roxas pelo corpo. Referiu que
ha quatro dias iniciou febre ndo aferida, cefaléia frontal, mialgia generalizada,
nduseas e vomitos. A esposa referia que o paciente era etilista cronico e portador
de tlcera péptica, com episddios esporadicos de hematémese.

Negava viagens nos tltimos dois meses e episodio anterior de dengue, relatava
ser vacinado contra febre amarela em 2000. O paciente trabalhava como coveiro
no cemitério da cidade. A esposa referia presenga de ratos no domicilio.
Exame fisico geral - Mau estado geral, desidratado ++/4, agitado, anictérico,
aciandtico. Temperatura axilar de 37,5°C, PA deitado: 80x40mmHg. PA sentado:
60x? mmHg. Pulso: 120ppm. Peso: 78kg. Pele: petéquias e sufusdes hemorragi-
cas difusas em tronco e em face. Segmento cefalico: hemorragia subconjuntival
e gengivorragia. Térax: murmurio vesicular diminuido a ausculta, frémito
tordco-vocal diminuido a palpacéo e submacicez a percussdo em base direita.
Coragdo: bulhas taquicardicas, dois tempos. Abdome: doloroso a palpagio
profunda, sem visceromegalias. Neurologico: rigidez de nuca presente ++/4.

Prova do lago positiva.

_ J
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Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 8,9¢g/dL, Ht: 32%,
Plaquetas: 11.000/ mm?, Leucdcitos totais: 1.900 cels/mm’, bastoes: 2%, seg-
mentado: 26%, linfocitos: 40%. Liquor: aspecto hemorragico, xantocromico
com depdsito de hemacias, citometria: 150 leucocitos/mm?, 32.000 hemacias/
mm3, glicose: 62mg/dL, proteinas: 150mg/dL; bacterioscopia negativa. Coa-
gulograma: TP: 21segs; Tempo de atividade de protrombina: 45%. AST(TGO):
59 Ul/l; ALT(TGP): 148UL/]; Sédio: 129mEq/L; Potéssio: 3,0mEq/L; Calcio:
9,0mg/dL.

/

Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas para o caso?

2. Em caso de suspeita de dengue, qual o estadiamento?

3. Comente o atendimento do paciente. Vocé teria outra abordagem clinico-
laboratorial?
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4 N

Caso clinico 8 (continuacao)

Conduta diagnostica — O paciente foi internado com as hipdteses diagnosticas
de sindrome hemorragica aguda a esclarecer e meningite meningocdcica.
Conduta Terapéutica - Foi iniciada a reposi¢ao volémica com Soro Ringer
Lactato — 500ml, NaCl 20% - 10ml, KCI 10% - 10ml IV, 40 gotas por minuto
em quatro fases; dexametasona 4mg de seis em seis horas, ceftriaxone 2g de
12/12 horas; dipirona, metoclopramida e cimetidina. Foram ainda solicitados
14U de concentrado de plaquetas e 2U de concentrado de hemacias.

Exame fisico - Apds quatro horas de evolugio, o paciente apresentava-se, tor-
poroso, afebril, ma perfusdo periférica. PA deitado: 70x40mmHg; FC: 120bpm.
Foi entubado e colocado em ventilagio mecénica. Nao foi possivel realizar a
transfusio, devido a falta de acesso venoso.

Com seis horas de evoluc¢ao, apresentou parada cardio-respiratoria, sem resposta
as manobras de ressuscitacio.

22/2/2001 - Resultado da imuno-histoquimica positivo para dengue.

\_ /

Questoes
4. Dé a classificacio final do caso a internacao.

5. Comente a conduta terapéutica deste caso.
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Caso clinico 9

Identifica¢ao — Y.K.E, masculino, 58 anos, agricultor, residente em Belém, PA.
Historia da doenga atual - Em 18/1/2000 procurou atendimento médico de
urgéncia com histdria de ha trés dias inicio de febre nao aferida, acompanhada
de sudorese, cefaléia, astenia, episodios de fezes liquidas. No dia anterior ao
atendimento percebeu vermelhiddo no corpo, acompanhado de prurido, so-
bretudo de extremidades. Apresentou ainda um leve episodio de gengivorragia
e epistaxe poucas horas antes do atendimento.

Historia pregressa — Havia informagao de litiase renal, angina pectoris e aci-
dente isquémico transitdrio em 1995, toxoplasmose ocular e uso moderado
de alcool.

Exame fisico geral — Regular estado geral, corado, hidratado, anictérico, acia-
nético. Temperatura axilar de 38°C, PA deitado: 130x90mmHg. PA sentado:
130x90mmHg. Pulso: 80ppm. Peso: 72kg. Pele: exantema maculopapular em
membros superiores e petequial em membros inferiores. Segmento cefalico:
sem altera¢des. Torax: pulmdes livres, bulhas ritmicas, dois tempos, sem sopro.
Abdome: normotenso, indolor a palpagéo, sem visceromegalias. Neurologico:
sem alteragoes.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 13,5g/dL, Ht:43%, Pla-
quetas: 60.000/mm?, Leucdcitos totais: 2.800/mm?’, eosinofilos: 3%, mondcitos:

3%, neutrofilos: 69% linfdcitos: 25%. ALT: 66 Ul/1, AST: 99 UI/L.
\ J

Questoes

1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas para o caso?

2. Em caso de suspeita de dengue qual o estadiamento clinico?

3. Comente o atendimento do paciente. Vocé teria outra abordagem clinica?
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Caso clinico 9 (continuacao)

Conduta terapéutica — O paciente ficou em observagao por algumas horas
e recebeu hidratagdo venosa. Evoluiu bem, sem queixas, recebendo alta para
seguimento ambulatorial. No quinto dia de doenga, retornou ao pronto-socorro
queixando-se de piora da astenia e anorexia.

Exame fisico geral - Temperatura axilar de 36,8°C, PA deitado: 120x80mmHg
e exantema petequial um pouco mais exacerbado em relagdo ao atendimento
anterior. O paciente foi internado e passou a receber hidratagdo parenteral.
No primeiro dia de internagao, apresentou reten¢do urinaria aguda. O exame
urologico revelou apenas ligeira hipertrofia prostatica. Apresentou um pico
febril de 38°C. No segundo dia de internagao, o paciente mantinha a retengao
urindria, requerendo o uso da sonda vesical. Referia melhora do apetite e
apresentou um pico febril de 38,5°C. No quarto dia de internagdo, comegou a
apresentar sonoléncia e dificuldade de deambulagao.

Exames complementares — Hematocrito: 42%, Leucdcitos totais: 9.500 mm?,
plaquetas: 116.000/mm?®. RX de térax normal. No quinto dia de internagao,
passou a apresentar solucos e periodos de agitagdo intercalados com periodos de
sonoléncia. Precisava de ajuda para se alimentar. No sétimo dia de internagao,
o exame neurologico revelou paralisia flacida sensitivo-motora de membros
inferiores. O paciente voltou a apresentar febre elevada.

Exames complementares — Leucdcitos:18.000/mm?, com 84% de neutroéfilos,
Ht: 45% e Plaquetas: 160.000/mm?, Liquor Cefalorraquidiano: 21 células/mm?
com 100% de mononucleares, proteinas: 89mg/dL, glicose e cloretos normais.
A tomografia e a ressonancia magnética de cranio e coluna foram normais. A
tomografia de torax revelou processo pneumonico bilateral.

Conduta terapéutica — O paciente foi tratado com ceftriaxone intra venoso
2g/dia, por sete dias, com desaparecimento da febre e posterior regressao das
imagens radiolégicas de pulmao. Do 8°ao 11° dia de internagdo o quadro ndo se
alterou. No 12° dia de internagéo, queixou-se de diminui¢do da acuidade visual
esquerda. O exame oftalmoldgico revelou coriorretinite cicatricial, compativel

com toxoplasmose ocular antiga sem sinais de reativagao.

_ J
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Caso Clinico 9 ( continuacao)

No exame de isolamento viral do sangue colhido em 19/1/2000 (quarto dia de
doenga), foi confirmada infec¢do pelo DEN 2. A sorologia pareada para dengue
mostrou conversdo soroldgica significativa (quadruplicagao dos titulos). A
hemocultura e urocultura foram negativas. Exames para outros arbovirus mais
prevalentes na regido amazonica foram negativos, assim como exames realizados
no sangue e no liquor para sifilis, cisticercose, toxoplasmose, micoses, EBV, HIV,
hepatites e lupus eritematoso sistémico. A avaliagao cardioldgica ndo confirmou o
diagnostico de miocardite e o diagndstico neurologico foi de mielite transversa. O
paciente usou sonda vesical durante todo o periodo de internagao, tendo recebido
alta no 28° dia e encaminhado para tratamento fisioterapico. A recuperacio do

/

quadro de paralisia flacida levou cerca de seis meses.

Questoes
4. Comente a evolugdo deste caso. Que outras evolugdes atipicas de dengue vocé
conhece?

5. Qual a classificacdo final do caso?
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Caso clinico 1

Identifica¢ao - K.G.R.A,, feminino, 4 anos de idade, residente no municipio
A, bairro Nova América.

Historia da doenga atual - Foi atendida na unidade basica do Programa de
Satude da Familia no dia 21/12/2005, com histdria de dois dias de febre, recusa
alimentar, hipoatividade e tosse esporadica. A mae relata que hoje observou
manchas vermelhas pelo corpo da crianga. Nega vomito, diarréia ou outros
sinais e sintomas.

Exame fisico geral — Regular estado geral, hidratado, acianético, eupnéico,
anictérico e temperatura axilar de 39°C. Pele: exantema do tipo morbiliforme
mais evidente em face e tronco. Orofaringe: hiperemiada. Otoscopia: sem altera-
¢des. Ausculta pulmonar: murmurio vesicular presente sem ruidos adventicios.
Ausculta cardiovascular: ritmo cardiaco regular, bulhas em dois tempos, nor-
mofonéticas, sem sopro. Abdome: normotenso, indolor, sem visceromegalias,

ruidos hidro-aéreos presentes e normais. Neuroldgico: sem alteragdes.

_ J

Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas que vocé faria para este caso?

2. Ha alguma informacéo adicional da historia clinica que vocé considera relevante
e que ndo foi obtida? Se sim, diga qual (quais).
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Caso clinico 2

Identificag¢ao - R.E.G., feminino, 12 anos, residente no Municipio A, bairro
Nova América.

Historia da doenga atual - No dia 24/3/05 foi atendida no hospital infantil
por estar apresentando hd cinco dias febre alta, mialgia, artralgia, anorexia e
vOmitos persistentes.

Exame fisico geral — Peso: 38kg, desidratada grau II, afebril, Otoscopia:
nada digno de nota, Orofaringe: amigdalas hiperemiadas. Ausculta car-
diovascular: ritmo cardiaco regular, 2 Tempos, Bulhas normofonéticas, PA
100x70mmHg, pulmdes murmdrio vesicular rude, abdome: flacido sem
visceromegalias. Alta com sintomaticos.

Evolugio - 25/3/05 retornou com piora da nausea, anorexia. Apresentava prova do
lago (+), pulmdes livres, abdome nada digno de nota. Internada para avaliagao.
Exames complementares — Hemograma 25/3/05 — hemacias: 4 milhdes, hemoglo-
bina 12g/dL, Ht 37%, Plaquetas: 200.000/mm?, leucdcitos: 1.400/mm?, bastdes; 8%,
segmentado: 32%, eosindfilo: 4%, basdfilos: 0, linfdcitos: 54%, plasmocito: 0. )

Questoes
1. Quais as hipoteses diagndsticas para esse caso?

2. Destaque trés elementos no quadro clinico que sustentam cada hipdtese
diagndstica.
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3. Ha alguma informacao adicional que vocé considera relevante e que nao foi
obtida? Se sim, qual(is)?

Leia a continuagdo dos casos clinicos 1 e 2 e responda as questoes.

g N

Caso clinico 1 (continuacao)

Conduta diagnéstica — O médico fez inicialmente hipotese diagnodstica de
amigdalite estreptocdcica. No retorno com 48 horas foi levantada a hipdtese de
dengue. Solicitado hemograma, sorologia e isolamento viral para dengue.
Conduta terapéutica - Conduta inicial com eritromicina e dipirona. No re-
torno com 48 horas ndo havendo melhora do quadro, suspendeu eritromicina.
Observagao com hidratagdo oral e sintomaticos até resultado do hemograma.
Evolugao - No retorno com 48 horas, apresentava vomitos (com cinco epi-
sddios ao dia), mantendo febre alta, cefaléia e exantema generalizado. A mae
refere que ha mais ou menos oito dias esteve em Tocantins juntamente com
a crianga, onde relata casos semelhantes. Apos observagdo por quatro horas,
houve melhora clinica, tendo alta com orienta¢des sobre sinais de alarme e
reavaliacdo com 24 horas.

Exames complementares — Leucdcitos 6.000/mm’, Ht 34%, plaquetas 132.000/mm?.
Os fatos — O resultado da sorologia foi negativo e do isolamento viral sé foi
processado apos trés meses pelo laboratdrio de referéncia, em fungao de proble-
mas técnicos. Como resultado, foi isolado Den-3. Pelo atraso do processamento
do exame, a vigilancia epidemioldgica nao foi capaz de detectar precocemente

a introdugéo do virus.

_ J
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Caso clinico 2 (continuacao)

Conduta diagnostica — No primeiro atendimento o diagndstico foi de amig-
dalite e prescrito amoxicilina.

Exame fisico geral - Evolugao 26/3/05 - Regular estado geral, hidratada, pe-
téquias em regido cervical e membros inferiores, persiste a febre. Foi coletado
material para sorologia de dengue e mantida a prescri¢ao. Prova do lago positiva
e presenga de petéquias e exantema em membros inferiores.

27/3/05 - Regular estado geral, hidratada, afebril, petéquias disseminadas em
membros inferiores e regido glutea.

28/3/05 - Regular estado geral, afebril, aceitando dieta, estabilizagdo das peté-
quias. Ausculta cardiovascular: Ritmo cardiaco regular, em 2 Tempos, bulhas
normofonéticas, sem sopros, Pulmdes: nada digno de nota, abdome flacido.
Prescrito soro glicosado — 500ml. Solicitado hemograma de controle.

Os fatos — No nono dia de evolugéo, a paciente apresentava melhora clinica,
hidratada, afebril, sem queixas. Hemograma sem alteragéo. Foi realizado coleta
de segunda amostra para sorologia.

O resultado emitido apds dez dias da coleta foi IgM positivo para dengue.

\_ /
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Atividade 1 - Analise de situacao baseada na informacao
epidemiolégica do municipio

Informagoes epidemioldgicas do bairro Nova América
Casos notificados de dengue segundo més de ocorréncia, municipio A, 2003 a 2006.
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Questoes
1. Em sua opiniao qual dos casos a solicitagao dos exames especificos para dengue
foi mais util, sob o aspecto da vigilancia epidemioldgica?
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2. Como assessor da vigilancia epidemiologica desse municipio, o que vocé su-
gere para resolver o problema de como evitar a sobrecarga de exames solicitados
ao laboratorio de referéncia estadual? Que critérios devem ser observados para
solicitagdo do isolamento viral?
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Atividade 2 — Analise de grafico baseada no comportamento
da viremia e resposta imunolégicana infeccao por dengue

Analise o grafico abaixo, que mostra o comportamento da viremia e da resposta
imune ( primdria e secundaria) na infec¢ao pelo virus da dengue e responda as
questoes seguintes.

Viremia

IgM - infeccdo primaria

19G - infeccdo primaria (convalescenca)

yd

v

IgM - infeccao secundaria
(final da fase febril)

19G - infecgao secundaria

1
|
-2 -1 0 1 2

w4 — —

Dia de evolugao

Questoes
1. Explique os resultados dos exames diagndsticos nos casos 1 e 2.
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O isolamento viral é realizado tanto no periodo epidémico quanto no periodo
nao epidémico, sob a orientagdo da vigilancia epidemioldgica.

2. Como vocé procederia nos casos 1 e 2, em relagao ao diagnostico etiologico?

3. Descreva as possiveis interpretacdes para os resultados de sorologia abaixo:

3.1 paciente com IgM positiva sem dosagem de IgG:

3.2 paciente com IgM positiva e IgG negativa:

3.3 paciente com IgM positiva e IgG positiva:

3.4 paciente com IgM negativa e IgG positiva:
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Caso clinico 3

Identificagao — K.C.S., 28 dias de vida, feminino, residente em um municipio
do Maranhio, data de nascimento: 19/1/07, deu entrada em servigo de urgéncia
em 16/2/07.

Historia da doenga atual - Mae relatava quadro de febre iniciada no dia
16/2/07, nao mensurada, com presenga de choro. Hemograma com leucopenia,
anemia, plaquetas. 158.000/mm® e urina rotina normal.

Conduta terapéutica — Foi internada, sendo iniciada hidratagdo venosa e
ampicilina endovenosa, mantida por 24 horas. Em 19/02/07 repetiu-se hemo-
grama, apresentando hemoconcentragdo em relagao ao anterior (38%), leuco-
citos totais de 6.100/mm?, linfdcitos: 61,3%, linfdcitos atipicos 23%, plaquetas:
110.000/mm?®. Fez ainda: Na de 124mEq/l, VDRL: negativo e urina rotina
normal. Relato de surgimento de petéquias em membros, ap6s garroteamento
para pungdo venosa.

Exame fisico geral - Em 19/02/07 regular estado geral: eupnéica, aciandtica,
hidratada, anictérica, com pulsos finos, porém com extremidades bem perfun-
didas, discreto edema de palpebras, pele marmorea, com presencga de petéquias,
ausculta pulmonar livre, abdome distendido, sem visceromegalias.

Foi contatado com unidade de referéncia para transferéncia da menor.

_ J

Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas para o caso?

2. Hé alguma informagcéo adicional que vocé considera relevante que nao foi obtida?
Se sim, indique quais?
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Caso clinico 3 (continuacao)

Realizou antes da transferéncia, no dia 19/2/07, em outro hospital de urgéncia
municipal, US de térax e de abdome, com laudos normais.

Hipoteses diagnosticas — No atendimento foram levantadas as seguintes hi-
poteses: dengue/FHD? Septicemia? Infecgdo congénita (citomegalovirose?).
A menor deu entrada a noite no Hospital de Referéncia, sendo internada.
Historia da doenga atual - Mae relatou que a febre iniciou no dia 16/2/07,
durando até a madrugada de 18/2/07, acompanhada de geméncia. Negava vomi-
tos, diarréia, hipotermia, choro freqiiente. Mae referiu que também apresentou
quadro febril no final de janeiro de 2007, acompanhada de cefaléia, mialgia, dor
retroorbitaria, seguido de exantema e prurido. Relatava muitos casos suspeitos
de dengue no seu bairro.

Exame fisico geral - peso: 3.900g, PA: 90 x 60mmHg (?), regular estado geral,
eupnéica, desidratada (+/4+), com pele marmorea, principalmente em membros
inferiores, petéquias em dorso de maos e pés e equimoses em palma da mao
direita, bom enchimento capilar, aciandtica. Ausculta cardiovascular e pulmonar
nada digno de nota. Abdome - distendido, porém flacido, com figado palpavel
a 3 cm do rebordo costal direito. Sistema nervoso - nada digno de nota.
Hipoteses diagnosticas - Dengue? Infec¢ao congénita?

Exames solicitados: hemograma, albumina, TAP, ionograma, transaminases,
creatinina, uréia, sorologia para citomegalovirus e toxoplasmose; hidratagao
venosa com volume hidrico: 120ml/kg/dia, Na:3mEq/Kg/dia (70mOsm/l),
K:1mEq/kg/dia, ranitidina e seio materno livre.

Resultado de exames — hemograma: leucécitos: 4.400/mm?; (segmentado: 4%,
linfécito: 82,9%, mondcito: 9,1, Eosindfilo: 0, bastao: 3,6%, hemoglobina: 12,2g/
dL, Ht: 35%, plaquetas: 101.000/mm?, Albumina: 3,5g/dL, Creatinina: 0,3mg%,
Uréia: 15mg%, TGO: 304U/, TGP: 190U/1, Mg: 2,2mg%, Na: 138mmol/l, K: 4,9

mmol/l, Ca: 1,35mmol/l, TP: 16,6s, com 71,3% de atividade e INR; 1,23.
\_ J

Questao
1. Comente a conduta tomada. Vocé faria diferente?
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Caso clinico 3 (continuacao)

20/2/07 - Evoluiu com melhora do estado geral, sem febre, aceitando o seio, diu-
rese freqiiente, petéquias presentes e edema periorbitario. PA: 90x 60mmHg.
Conduta - Colhido novo hemograma e isolamento viral, mantido hidra-
tacao venosa.

Exames complementares - Hemograma leucdcitos: 5.500/mm? (neutréfilos: 5%,
linfocitos: 89%, linfécitos atipicos: 3%, mondcitos: 3%), hemoglobina: 13,2g/dL,
Ht: 37,5%, plaquetas: 76.000/mm?.

21/2/07 - Evoluiu sem intercorréncias, sendo mantido hidrata¢ido venosa.
Hemograma leucécitos: 7.300/mm? (neutrofilos: 4,6%, linfécitos: 84,7%, mo-
ndcitos: 8,7%, eosindfilos: 1,1%), hemoglobina: 11,1g/dL, Ht: 33,5%, plaquetas:
138.000/mm’.

22/2/07 - Estavel, boa diurese, afebril, boa perfusio, com involug¢io de equi-
moses e petéquias. Colhido sorologia para dengue — IgM. Alta hospitalar.
28/2/07 - Sorologia para dengue IgM positiva. Aguardando sorologia para

dengue da mae.

\_ /

Questao
1. Dé o estadiamento evolutivo e a classificagdo final do caso.
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Caso clinico 4

Identificagao - M.S.M., 5 anos, masculino, residente em bairro da periferia de
Manaus, onde hd transmissiao de maldria.

Historia da doenga atual - Crianga encaminhada ao servi¢o de urgéncia pelo
ambulatério da unidade de referéncia em 20/11/01 com histéria de febre alta
ndo aferida, continua, acompanhada de cefaléia, calafrios, mialgias e artralgias
ha quatro dias. No dia do atendimento, além dos sintomas referidos, apresentou
vOmitos e gengivorragia apds higiene dentaria.

Exame fisico geral - Bom estado geral, desidratado +/4, descorado +/4, eup-
néico, anictérico. Temperatura axilar de 39°C. PA: ndo aferida. Frequéncia
cardiaca: 96bpm. Peso: 24kg. Pele: sem lesoes. Segmento cefalico e térax: sem
alteragoes. Abdome: normotenso, figado a 2 cm do rebordo costal direito,
indolor, Neurologico: sem alteragdes.

Exames complementares - Hemograma: hemoglobina: 10,5/mm?* Ht: 34,1%;
leucdcitos totais: 3.800/mm?, linfécitos: 40%, sendo 3% linfdcitos atipicos;
plaquetas: 42.000/mm?°. y

Questoes
1. Cite pelo menos 5 hipdteses diagnosticas para o caso.

2. Destaque os elementos no quadro clinico e laboratorial que sustentam as suas
duas principais hipoteses diagnodsticas.

3. O que sugere a presenca de atipia linfocitaria?
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Caso clinico 4 (continuacao)

dia foi iniciada a terapéutica especifica.

para seguimento ambulatorial.

~

Foi transferido para a unidade de internagao, mantendo o quadro de febre e
vomitos. Foi solicitada a pesquisa de plasmddium (gota espessa) que evidenciou
infecgao por P. falciparum +/2 (40 a 60 parasitas por 200 campos). No mesmo

Exames complementares - Hemograma: Ht: 32%; Plaquetas: 28.000/mm?;
Leucdcitos totais: 3.100/mm?*. Enzimas hepaticas: AST(TGO): 41 Ul/I,
ALT(TGP): 76 UI/L. A pesquisa de plasmédium no segundo dia de internagao
foi negativa, acompanhada de regressdo da sintomatologia. No terceiro dia
de internagdo a plaquetometria era de 164.000/mm?® e o paciente recebeu alta

/

Questoes

4. Comente a evolugdo dos pardmetros laboratoriais. S0 compativeis com suas

hipéteses diagnosticas iniciais?
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Caso clinico 5

Identifica¢dao - C. A. S. M., feminino, 3 anos, residente no Rio de Janeiro.
Historia da doenga atual - No dia 1/4/2003, iniciou o quadro com febre alta,
vomitos, diarréia, tosse, apatia, dor abdominal. Foi levada ao pronto-socorro
onde foi medicado com pen-procaina, dipirona, aerosol com soro fisioldgico,
berotec e atrovent. Alta com orienta¢io e prescri¢ao de sulfatrimetropim, di-
pirona e revenil expectorante.

Evolugao - 4/4/03 — Retornou ao pronto-socorro com exantema, petéquias em
tronco e membros inferiores, edema facial e de membros inferiores.
Conduta terapéutica - Sintomaticos. 6/4/03 — Retornou ao pronto-socorro,
medicada com antitérmico e anti-histaminico. Persistiu febre, tosse, diarréia
e dor abdominal.

Conduta - Sintomaticos e alta.

Exame fisico - Em (6/4/03) apresentava-se prostrada, anictérica sem ade-
nomegalias. Temperatura axilar de 39°C. Segmento cefélico: sem alteragdes.
Abdome: distendido.

Neurolégico: sem alteragdes. Outros exames nao registrados.

_ J

Questoes
1. Quais sao as hipdteses diagnosticas que vocé faria para este caso até o momento?

2. Ha alguma informacéo adicional da historia clinica que vocé considera relevante
e que ndo foi obtida? Se sim, diga qual (quais).
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Caso clinico 5 (continuacao)

Conduta diagnoéstica - No primeiro atendimento no pronto-socorro o médico
suspeitou de amigdalite. No quinto dia de evolugéo as hipdteses diagndsticas
foram dengue, escarlatina e alergia a sulfa.

Evolugao - Em 7/4/03 procurou o hospital materno infantil, com exacerbagao
do quadro, exantema, edema e persisténcia das petéquias. Foi feita avaliacdo
pelo pediatra com as seguintes descri¢oes: lesdes avermelhadas pelo corpo,
prurido e pulmdes limpos. Foi feito hipotese diagndstica de urticaria e, por falta
de vagas, foi transferido para outro hospital. No mesmo dia, foi internada com
diagnoéstico de urticaria e medicada com dexametasona e loratadina.

8/4/03 — Mantida hipétese diagndstica e medicagdo, foi acrescida hidrocorti-
sona, evoluindo com urticaria gigante, piora do edema de membros inferiores
e na face. Temperatura 36°C.

09/4/03 - Persistiram os sintomas e foi mantida a medicagao.

Exames complementares — 8/4/2003: Hemograma completo: Hemacias:
4.400.000mm?, hemoglobina: 10,6g/dL, Ht: 31,8%, Leucdcitos: 4.320/mm?,
Segmentado: 15%, Linfdcitos: 74%, Mondcitos: 8%, Eosindfilos: 0, Plaquetas:
193.000/mm?’.

Os fatos — No 10° dia de doenga recebeu alta com melhora parcial dos sintomas.
Apos a alta a avd levou a crianga para a unidade de satude, onde foi solicitado
sorologia para dengue.

22/4/2003 - Resultado da sorologia para dengue IgM positivo.

J
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Atividade 3 - Elaboracao de protocolo para atendimento de
um caso suspeito de dengue

1. Proponha um protocolo minimo para o atendimento de um caso suspeito de
dengue (anamnese e exame fisico).

2. Considerando que os casos discutidos sao suspeitos de dengue, dé a classificacao
conforme solicitado:

Caso 2, em 25/03/2005

Caso 3, em 19/02/2007

Caso 4, no quinto dia de doenga
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Caso clinico 6

Identificagdo - E.E.S, masculino, 4 anos, morador de Vitoria, Espirito Santo, no
dia 5/2/2003 (pico da epidemia de dengue na cidade) deu entrada no hospital
de emergéncia, apresentando petéquias em tronco, face, membros inferiores
e choque.

Histdria da doenga atual - Segundo informagdo da mée,os sintomas iniciaram
no dia 4/2/2003 com febre, cefaléia, mialgia e “manchas avermelhadas” em
orofaringe, com agravamento do quadro clinico horas antes de ir ao hospital.
Exames complementares - Na emergéncia foi coletado material para he-
mograma e se obteve o seguinte resultado: Leucdcitos: 4.400/mm’, Ht: 36 %,
Plaquetas: 51.000/mm?°.

\_ /

Questoes
1) Cite pelo menos cinco hipéteses diagndsticas para o caso.

2. Destaque os elementos no quadro clinico e laboratorial que sustentam as suas
duas principais hipoteses diagndsticas.
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Caso clinico 6 (continuacao)

baseado no hemograma e quadro clinico.

para ser encaminhada para o laboratério de referéncia do estado.

técnica do PCR - Neisseria meningitidis B sorotipo B470OP11915.

N

Hipoteses diagnosticas — O médico fez hipdtese diagnostica de dengue grave,

Evolugao e conduta — Foi coletado material para confirmacio laboratorial
para dengue. Apds duas horas de internagao evoluiu com PCR, feito manobras,
nao obtendo éxito. Choque e dbito. O médico da emergéncia imediatamente
ligou para a vigilancia epidemioldgica para notificar o caso de 6bito por FHD,
baseado na plaquetopenia e situagio epidemioldgica local. A epidemiologia
discutiu outra hipétese diagnostica e solicitou uma pungéo liqudrica pés-morte

Os fatos — Os resultados laboratorias foram: Bacteriscopia — Diplococos Gram
Negativo, Cultura de 24hs — Neisseria meningitidis B. Resultado obtido pela

~

/

Questoes

3. Comente a evolu¢do dos parametros laboratoriais. Sao compativeis com suas

hipoteses diagnodsticas iniciais?
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Caso clinico 7

Identificacdo — E.R.S., 14 meses de idade, feminino, residente em Boa Vista,
encaminhado do servigo de urgéncia em 12/5/2003, as 17 horas, para o hospital
de emergéncia.

Historia da doenga atual - Inicio do quadro ha seis dias com febre alta, tosse
e dispnéia. No segundo dia de doenga, procurou o servigo de urgéncia sendo
diagnosticado pneumonia.

Conduta terapéutica e evolugao — Foi medicado com azitromicina e fez uso
por dois dias. Nao apresentando melhora, procurou novamente o servico
sendo aconselhada a continuar com a medica¢ao. No quinto dia de evolu¢ao
surgiram petéquias, inicialmente nos membros inferiores que se dissemina-
ram rapidamente, inquieta¢do e choro facil. Ocorreu piora do estado geral e
desaparecimento da febre.

Antecedentes pessoais — Bronquite e pneumonias. Historia de doenga exan-
tematica na familia (mde e prima) em 27/4/03.

Exame fisico (12/5/03) — Peso: 10kg, temperatura axilar de: 35,4°C. Presenca
de lesdes petequias por toda a superficie corporal, Ausculta cardiaca: sem
alteragdes. Ausculta Pulmonar: presenca de roncos disseminados, Abdome:
globoso, figado palpavel a 2cm do rebordo costal direito.

Resultado de Exame - Plaquetas: 51.000/mm?°.

_ J

Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagndsticas para o caso a partir do quinto dia de doenga?

2. Destaque cinco elementos no quadro clinico que sustentam suas principais
hipoteses diagndsticas.
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Caso Clinico 7 (continuacao)

Hipoteses diagndsticas — Farmacodermia, meningococcemia, maldria e den-
gue.Foi solicitado: hemograma, transaminases e albumina.

Conduta terapéutica - Encaminhada para internagdo com hidratagao oral e
sintomaticos.

Resultado de exames — Em 12/5/03, Leucécitos:12.300mm’; Ht:27,9%, Pla-
quetas: 37.000/mm?’, Albumina: 3.0g/dL.

Exame fisico geral - Em 13/05/03, crianga afebril, chorosa, largada, petéquias
difusas sem outros sangramentos. Figado palpavel e doloroso a 2cm do rebordo
costal direito.

Resultados de exames — Em 13/5/03, Ultra-sonografia: hepatomegalia e espessa-
mento de parede de vesicula. Presenca de pequena quantidade de liquido em cavida-
de abdominal. Rx torax: discreto infiltrado bilateral, auséncia de condensagdes.
Pesquisa de plasmodium - Negativa, Leucdcitos: 8.500/mm’, Ht: 29,8%, he-
moglobina: 10.0g/dL; Plaquetas: 35.000/mm?”.

Conduta terapéutica — Prescricdo apos resultado dos exames — hidratacdo
venosa: soro fisiolégico — 200ml (fase rapida 20ml/kg em 20 minutos) em 3
fases. Controle hidrico, registrar sangramentos, Pressao arterial de 4/4 horas,
ndo administrar medicag¢do intramuscular.

Evolugao — 14/5/03 - Paciente com melhora aparente da distribui¢ao petequial,
boa diurese, auséncia de tosse, dispnéia ou febre.

Exames laboratoriais: Ht: 27%, Plaquetas: 119.000/mm?® e albumina: 3.3g/dL.
15/5/03 - Alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial.

25/5/03 - Resultado da sorologia para dengue IgM positivo.

_ J

Questoes
3. Comente a conduta tomada no dia 13/5/2003.

4. Dé o estadiamento clinico no dia 13/5/2003.

5. Qual a classifica¢do final do caso?

6. Comente a conduta tomada para o caso, durante a internagao. Vocé faria diferente?
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Caso Clinico 8

Identifica¢do — A.E.L.S.L., 2 anos e 3 meses, feminino, residente em um mu-
nicipio do Piaui, encaminhada de hospital local e do hospital de urgéncia de
Teresina. Deu entrada em hospital de referéncia em 28/12/06.

Historia da doenga atual - Mae relatava febre alta iniciada em 23/12/06,
acompanhada inicialmente de vomitos. Procurou auxilio em hospital do seu
municipio no primeiro dia de doenga, sendo feito medicagdo antitérmica e
encaminhada para casa. No segundo dia de doenga, persistia febre alta, acom-
panhada de mialgia de membros inferiores e de surgimento de dor abdomi-
nal, levando a procurar novamente assisténcia médica no mesmo hospital.
Apresentou na urgéncia crise convulsiva generalizada, sendo controlada com
medicagao e sendo aplicado soro venoso (SIC). Foi dada alta hospitalar, retor-
nando para casa.

No terceiro dia de doenga, os pais relatavam piora do quadro, com febre, ina-
peténcia, surgimento de edema, dor abdominal intensa e constipagao. Procurou
pela terceira vez o auxilio médico no hospital, sendo administrado antitérmico.
Os pais solicitaram realizagdo de exames, porém o médico informa que nao
havia necessidade. Evoluiu no setor de observagao do hospital local, com um
episddio de hematémese. Foi encaminhada para hospital de urgéncia de Tere-
sina no dia seguinte e transportada em ambulancia durante 1 hora e meia, sem

suporte de hidratacdo venosa e sem assisténcia médica.

_ J

Questoes
1. Héd alguma informacao adicional que vocé considera relevante que néo foi obtida?
Se sim, indique quais?

2. Comente o atendimento até o momento.
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Caso clinico 8 (continuacao)

Em 26/12/06 - Deu entrada no hospital de urgéncia de Teresina, onde ficou
internada por dois dias. Segundo relato de encaminhamento, a menor chegou
desidratada, hipoativa, com dificil acesso venoso; apresentou febre.

Conduta - Foi realizada dissec¢do venosa em membro superior esquerdo,
hidrata¢ao rapida de expansao, iniciada cefalotina e passada sonda gastrica.
Exames — hemograma: leucocitos: 15.900/mm? (neutroéfilos — 76,7%, linfocitos:
14,5%, mondcitos: 8,6%, eos: 0,1% , basofilos: 0,1%, hemoglobina: 16,1g/dL,
Ht: 47%, plaq: 71.000/mm?. Ultrason de abdome com pequena quantidade de
liquido em cavidade abdominal (ascite) e pequeno derrame pleural a direita.
Evoluiu em seguida com sangramento gengival abundante e em local de dis-
sec¢do venosa, necessitando trocar de curativo vdrias vezes.

Exame complementares e evolugao - Hemograma a noite: leucécitos: 17.400/
mm? (neutréfilos: 64,8%, linfécitos: 23,2%, mondcitos: 11,6%, eosindfilo: 0% ,
basofilo: 0,4%), hemoglobina: 6,3g/dL, Ht: 18,2%, plaquetas: 43.000/mm?°.
Conduta - Foi administrado 200ml de concentrado de hemacias.

Em 27/12/06 - Evoluiu com sonoléncia, melhora do sangramento e apareci-
mento edema generalizado, com febre baixa (SIC).

Conduta - Prescrito plasma fresco e concentrado de plaquetas.

_ J

Questoes
3. Quais sdo as hipoteses diagndsticas para o caso?

4. Destaque os elementos que sustentam suas duas principais hipdteses diagndsticas.

5. Discuta a indicacio dos hemoderivados.
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Caso clinico 8 (continuacao)
Em 28/12/06 - Transferida a menor para o hospital de referéncia, sendo
admitida com estado geral grave, sonolenta, edemaciada (++/4+), anictérica,
acianotica, eupnéica, desidratada (++/4+), com sonda gastrica aberta drenando
secreao escura, com dissec¢do venosa. Pele: com sufusdes hemorragicas em
locais de puncao venosa. FC: 110bpm. PA: 100 x 80mmHg. Ausculta pulmo-
nar: freqiiéncia respiratdria 30mrpm, murmdrio vesicular diminuido em base
pulmonar direita, sem ruidos adventicios. Abdome: distendido, doloroso, com
tigado a 3cm do rebordo costal direito, sem bago palpavel.
Conduta terapéutica - Prescrita fase rapida de 500ml de soro fisioldgico a 0,9%,
ranitidina, hidratacdo com taxa hidrica basal, acrescida de 1/3 desta taxa sob a
forma de soro fisioldgico (reposi¢ao de perdas). Nao foi prescrito antibidtico.
Exames complementares — Hemograma leucdcito: 14.100/mm? (neutréfilos:
64%, bastoes: 2%, linfocito: 23%, mondcito: 11%, eosindfilo: 0, basoéfilo: 0),
hemoglobina: 10,1g/dL, Ht: 30,2%; plaquetas: 57.000/mm?®. Albumina: 2,8g/dL;
Ca: 7mg%, K: 3,6mmol/L, Na: 141 mmol/L, Uréia: 44mg%, Creatinina: 0,6mg%,
TGO (AST): 5450 U/L, TGP (ALT): 3160 U/L.
Evolugiao - Em 29/12/06, apresentou boa diurese em fraldas, com melhora do
estado geral, com sonda nasogastrica com baixo débito amarelado, edemaciada
(++/4+), hipocorada (+/4+), eupnéica, hidratada, com pulsos amplos. Abdome:
doloroso a palpacao.
Conduta - Mantida hidrata¢ao venosa.
Exames realizados - Hemograma: leucdcito: 10.400/mm’, hemoglobina:10,1g/
dL, Ht: 29,9%, com 2% de eritroblastos, plaqueta: 92.000/mm?. TAP: 20,7s, com
48,8% de atividade e INR: 1,59, Albumina: 2,6g/dL, BD: 0,4mg%, BI: 0,6mg%,
BT: 1mg/dL, TGO(AST): 2620 U/L, TGP(ALT): 1920 U/L.
De 30/12/06 a 1/1/07 - Evoluiu com melhora clinica, sem relato de sangra-
mentos, com regressao do edema e boa diurese.
Exames em (1/1/07), Hemograma: leucécitos: 5.600/mm?’ (neutréfilos: 39,3%;
bastdes: 2%; linfdcito: 43,1%; mondcito: 13,4%; eosinofilo: 2,6% ; baséfilo: 1,6%),
hemoglobina: 9,3g/dL, Ht: 29,7%, plaqueta: 376.000/mm?®. Albumina: 3,7g/dL;
KTGO (AST): 482 U/L; TGP (ALT): 217 U/L. )
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Caso clinico 8 (continuacao)

demora do processamento e do envio do resultado da sorologia.

e B nao reagentes e transaminases normais no final de fevereiro de 2007.

~

Em 2/1/07 - Colhido sorologia para dengue. Recebeu alta hospitalar e foi
orientado retorno ambulatorial. Foi solicitada coleta de segunda amostra
de sorologia para a vigilancia epidemioldgica de seu municipio (colhida em
30/1/07), devido a possibilidade da primeira apresentar-se ndo reagente e a

Resultado de sorologia para dengue IgM positivo, marcadores para hepatites A

/

Questao
6. Dé o estadiamento evolutivo e a classificacao final do caso.
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Caso clinico 9

Identificacdo — A.S.R., feminino, 5 anos, residente em Brasilia.

Historia da doenga atual - Paciente atendida na unidade bésica de saide em
20/2/2003, referindo que ha mais ou menos sete dias iniciou febre, cefaléia,
nduseas, dores musculares e abdominal. Referiu piora da dor abdominal ha
dois dias.

Exame fisico geral — Regular estado geral. Ausculta cardiovascular: normal,
Ausculta pulmonar: normal, abdome: flacido, doloroso a palpagao superficial,
auséncia de hemorragia e exantema. Prova de laco positiva.

Exames Complementares - Em 14/2/2003, Ht: 24%, Plaqueta: 286.000/mm?.
Em 20/2/2003 - Ht: 34%, hemoglobina: 8,1g/dL, Hemacias: 3.000.000/mm’,
Leucdcito: 2.600/mm?, Plaqueta: 187.000/mm°. Prova de laco positiva.
Conduta terapéutica - Ficou em observagao e foi hidratada.

_ J

Questoes
1. Quais sao as hipoteses diagndsticas para o caso?

2. Em caso de suspeita de dengue, qual o estadiamento e justificativa?

3. Comente o atendimento do caso. Vocé teria uma abordagem clinica diferente?

4. Destaque elementos da historia clinica e exame clinico que vocé considera po-
tenciais indicadores de gravidade neste caso.
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Caso clinico 9 (continuacao)

A paciente foi transferida da unidade Unidade basica de satide para o pronto-
socorro infantil.

Exame fisico geral - Mucosa hipocorada++/4+, eupnéico, afebril, Ausculta
pulmonar: normal, Ausculta cardiovascular: normal. Abdome: figado a 2cm re-
bordo costal direito. Orofaringe: hiperemia leve. Repetida prova do lago (+).
Exames laboratoriais - Hemacias 2.780.000/mm?, hemoglobina:6,3g/dL,
Ht:24,9%, Plaquetas:86.000/mm?, Leucdcitos: 3.700/mm?, mielécitos: 0, Bastao:
2%, Segmentados: 31%, Eosinofilo: 1%, Baséfilos: 0, Linfdcitos: 60%, Mondcitos:
6%, Plaquetas: 86.000/mm’. Coagulograma normal.

Conduta terapéutica - Foi feito hidrata¢ao intra-venosa com soro fisiolégico,
dipirona 0,6ml intra venoso de seis em seis horas, bromoprida 0,4ml intra-
muscular de oito em oito horas.

21/2/2003: apresentava palidez acentuada, afebril, aceitando bem a alimentagao.
Exames laboratoriais — Foram solicitados exames de urina rotina e hemograma
completo. Prescrito medicagao sintomatica.

Alta hospitalar - Em 22/2/2003 com prescri¢ao de Benzetacil 600.000U
intra-muscular.

Diagnéstico final - Infeccdo das vias dereas superiores, anemia e abscesso
periamigdaliano.

Os fatos - No dia 13/3/2003 foi realizada sorologia para dengue e o resultado
liberado no dia 3/4/2003, foi IgM positivo para dengue.

\_

J

Questoes
5. Dé o estadiamento clinico final do caso.

5.1 Qual a classificagdo final?

6. Comente a conduta terapéutica tomada neste caso. Vocé faria diferente?

6.1 Comente como seria a hidratagdo adequada.
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Caso Clinico 10

Identificagdo — FH.C., masculino, 4 anos, procedente da periferia de
Manaus-AM.

Historia da doenga atual - Em 26/2/2005 iniciou quadro subito de febre alta
intermitente, cefaléia, mioartralgias, diarréia aquosa (seis episddios de fezes
liquidas ao dia), astenia e anorexia. No quarto dia de doenga, evoluiu com re-
missdo da febre, porém persistiu o quadro diarréico. Procurou a Unidade basica
de satde, sendo diagnosticada gastroenterite viral e prescritos sintomaticos
(hioscina e soro de reidratagdo oral).

No sexto dia de doenga apresentou piora significativa do estado geral, com
vOmitos repetidos, irritabilidade e oligtria. Procurou a unidade de referéncia,
sendo internado.

Exame fisico geral - Na internagao apresentava mau estado geral, corado, desi-
dratado ++/4, afebril, agitado porém lticido, anictérico, acianético. PA deitado:
80x50mmHg. Freqiiéncia cardiaca: 124bpm. Freqiiéncia respiratoria: 32 mrm.
Pele: petéquias em membros inferiores. Segmento cefalico: sem alteragdes.
Térax: Ausculta pulmonar com murmdrio vesicular diminuido em bases pulmo-
nares. Ausculta cardiaca com bulhas ritmicas, 2 tempos, sem sopros. Abdome:
tigado palpavel a 2cm do rebordo costal direito, doloroso; Traube livre; Ruidos
hidro-aéreos: aumentados. Neuroldgico: sem alteragdes.

Exames complementares - Hemograma: Ht: 53,1%, Plaquetas: 61.000/mm’,
Leucdcitos totais: 14.100/mm?*, com diferencial normal. Albumina: 3,7g/dL,

AST: 527 UL/L, ALT: 245U1/L.
- /
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Questoes
1. Quais sdo as hipdteses diagnosticas para o caso?

2. Em caso de suspeita de dengue, dé o estadiamento clinico e justificativa.

3. Comente o atendimento do paciente. Vocé teria outra abordagem clinica?

4. Destaque pelo menos cinco elementos presentes na evolugao deste caso que vocé
considera indicadores potenciais de gravidade.
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Caso clinico 10 (continuacao)

Conduta terapéutica — O paciente foi internado e iniciada imediatamente a
hidratagao oral com liquidos habituais (dgua e suco) e hidratagdo venosa com
solucdo glico-fisioldgica isotonica. Trés horas apds o inicio da reposi¢ao vo-
lémica, o paciente apresentou crise convulsiva tonico-clonica, sem febre, que
cedeu ap6s administracido de benzodiazepinico. Neste momento, os sinais vitais
eram: FC: 132bpm. FR: 36rpm. PA deitado: 60x40mmHg, diurese ausente. Foi
transferido para a UTT e solicitados exames.

Exames complementares - LCR: normal, Na: 124mEq/L, K: 3,5mEq/L, Leu-
cdcitos: 12.000/mm’, Ht 50%, hemoglobina: 16,6g/dL, Plaquetas: 50.000/mm?,
RX de térax revelou velamento discreto de seio costofrénico direito.
Evolugao - Seis horas apos internagdo, o paciente evoluiu com hemorragia
digestiva alta volumosa (aproximadamente 300ml por sonda nasogastrica
em 40min.). Foi transfundido concentrado de hemadcias e mantida a hi-
dratagao venosa com cristaldide, sendo corrigida hiponatremia. Os niveis
pressoricos comecaram a estabilizar-se e o paciente apresentou uma mic¢io
espontanea (100ml).

Doze horas ap0s a internacgdo, o paciente apresentava-se hemodinamicamente
estavel, com persisténcia de eliminagdo de conteudo géstrico tipo “borra de café”
pela sonda nasogastrica. Optou-se pela administragdo de plasma fresco congelado
e manutencio da terapéutica anterior. Ht: 47%; Plaquetas: 55.000/mm?>.

Vinte e quatro horas apds a internagao, o paciente recebeu alta da UTI e seguiu
em observacao na enfermaria. Ht: 40%; Plaquetas: 75.000/mm?>.

No terceiro dia de internacao, apresentou um pico febril, acompanhado de tosse
produtiva. O exame fisico apresentava crepitagdes finas em ter¢o médio e base de
pulmao direito. O RX de térax revelou condensagdo lobar inferior direita com
broncograma aéreo e o paciente foi tratado com ceftriaxone por sete dias.
Recebeu alta hospitalar no 10° dia de internagdo em bom estado geral. Ht: 38%;
Plaquetas: 157.000/mm?; Leucécitos 8.600/mm”.

Sorologia para dengue IgM positiva.

_ J
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Questoes
5. Dé o estadiamento evolutivo do caso no sexto dia de evolu¢ao:

6. Comente a conduta terapéutica adotada neste caso. Vocé faria diferente?
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2. www.saude.gov.br/svs — Em < http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
dengue_ manejo_ clinico. pdf >, o guia “Dengue: diagnostico e manejo clinico”.
Em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/guia_vig_epi_vol_l.pdf >

3. www.paho.org - Em < www.paho.org/Spanish/HCP/HCT/VBD/arias-dengue.
htm >, o texto completo em pdf do livro “Dengue y dengue hemorragico en las
Américas: guias para su prevencion y control”.

4. www.cdc.gov - Em < www.cdc.gov./ncidod/dvbid/dengue/index.htm >, a

homepage da dengue, da divisdo de doengas transmitidas por vetores do CDC,
Porto Rico.
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Anexo A

Organizacao de servico

Elaboragdo de um protocolo de atengdo ao paciente com dengue, considerando os

seguintes aspectos:

desencadear agdes frente aos casos de maior gravidade;

definir fluxo de atendimento de paciente com suspeita de dengue no ambito
ambulatorial e hospitalar.(Unidade de Referéncia e Contra-Referéncia);
contingenciar leitos no ambito hospitalar e unidade de terapia intensiva;
estabelecer quantitativo de médicos e enfermeiros para atendimento ao
paciente com dengue, no &mbito ambulatorial e hospitalar;

garantir atendimento médico 24 horas nas unidades de urgéncia e emergéncia
aos pacientes com suspeita de dengue;

estabelecer protocolo de manejo clinico para o atendimento ambulatorial,
hospitalar e UTI;

garantir a realizacdo de hemograma quando indicado, conforme estadia-
mento clinico e situagoes especiais;

garantir a realizagao do exame de Raio X de torax;

garantir a realizacao de exame de Utrassonografico;

utilizar as técnicas de diagnostico especifico de modo racional;

estabelecer fluxo didrio de informagéo entre laboratério e vigilancia Epide-
mioldgica da dengue para acompanhamento dos casos;

estabelecer uso sistematico do cartao de atendimento do paciente com dengue;
elaborar protocolo com critérios para alta hospitalar;

promover capacitacao de profissionais médicos dos pronto-socorro Estadual
e Municipal, Unidades de Urgéncia e Emergéncia e demais unidades de refe-
réncia para o manejo clinico dos casos de dengue e FHD;

mobilizar a classe médica com apoio do Conselho Regional de Medicina, e
envolvimento das sociedades Médicas, hospitais e Clinicas de Pronto Aten-
dimento para a conduta diferenciada do paciente suspeitos de dengue.
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Anexo B

Classificacao de dengue

Caso de dengue classica (DC)
Paciente que tenha doenga febril aguda com dura¢ao maxima de sete dias, acom-
panhada de pelo menos dois dos seguintes sintomas: cefaléia, dor retro-orbitaria,
mialgia, artralgia, prostracdo, exantema, confirmado laboratorialmente ou por
critério clinico-epidemiolégico.

E importante ressaltar que os pacientes com DC podem apresentar manifestagdes
hemorragicas e apresentagdes atipicas.

Caso de febre hemorragica da dengue (FHD)
E todo caso suspeito de dengue cldssica que apresente também manifestagdes
hemorrégicas e todos os critérios abaixo:

— febre ou historia recente de febre de sete dias ou menos;

- tendéncias hemorragicas evidenciadas por pelo menos uma das seguintes
manifesta¢des: prova do laco positiva, petéquias, equimoses, pirpura, san-
gramento do trato gastrintestinal, de mucosas e outros;

- trombocitopenia caracterizada por contagem de plaquetas menor ou igual
a 100 mil por mm?

- extravasamento plasmatico por aumento de permeabilidade capilar, mani-
festado por aumento do hematdcrito de 20% sobre o valor basal ou queda
do hematdcrito de 20% apds tratamento; presenga de derrames cavitarios
(derrame pleural, derrame pericardico, ascite) ou hipoproteinemia;

- confirmacao laboratorial.

Além de preencher os critérios acima, os casos de FHD séo classificados em quatro
categorias, segundo a Organizagdo Mundial da Satde:

Grau |  febre acompanhada de sintomas inespecificos, em que a unica ma-
nifestacdo hemorragica é a prova do lago positiva;

Grau Il além das manifestagdes do Grau I, hemorragias espontaneas leves
(sangramento de pele, epistaxe, gengivorragia e outros);

Grau lll' colapso circulatério com pulso fraco e rapido, estreitamento da
pressdo arterial ou hipotensao, pele pegajosa, fria e inquietagdo;

Grau IV ou Sindrome do Choque da Dengue (SCD) - choque profundo com
auséncia de pressdo arterial e pressao de pulso imperceptivel.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Anexo C

Uso de concentrado de plaquetas na febre hemorragica
da dengue

(Nota técnica divulgada pelo Hemorio para esclarecimento sobre uso de plaquetas,
durante epidemia de 2001)

A trombocitopenia que freqiientemente aparece no quadro clinico da dengue
hemorragica tem como causa uma coagulopatia de consumo, determinada pelo
virus, e a presenc¢a de anticorpos antiplaquetarios. Estes anticorpos surgem pro-
vavelmente como resultado de rea¢ao cruzada entre antigenos virais e antigenos
presentes nas plaquetas.

Sendo assim, a transfusao profilatica de plaquetas nao tem nenhuma indicagdo na
dengue hemorragica. Logo apds a transfusao, as plaquetas serao rapidamente des-
truidas pelos anticorpos antiplaquetarios e/ou consumidas em processo semelhante
ao que ocorre nas CID. Nao circulardo, ndo aumentarao a contagem de plaquetas e,
por conseguinte, ndo conseguirao cumprir o objetivo de prevenir sangramentos.

A transfusao de plaquetas sé esta indicada na dengue hemorragica quando
houver trombocitopenia e presenca de sangramento ativo, ou indicios, ainda que
difusos de hemorragia cerebral. Nestes casos, a contagem de plaquetas também nao
aumentara depois da transfusdo, mas as plaquetas irdo auxiliar no tamponamento
da(s) brecha(s) vascular(es), contribuindo assim para deter a hemorragia.

A conduta que recomendamos para indicar a transfusio de plaquetas nesta situagao
clinica seria a de transfundir concentrados de plaquetas, na dose de 1 unidade para
cada 7kg de peso do paciente, sempre que a contagem de plaquetas estiver inferior a
50.000/ml com sangramento ativo. Esta transfusao pode ser repetida a cada 8 ou 12
horas, até que a hemorragia seja controlada. S6 excepcionalmente havera indicacao
de transfundir plaquetas durante mais de um dia; em geral uma ou no maximo duas
doses sao suficientes.

Nio hd necessidade de efetuar contagem de plaquetas pds-transfusional para
avaliar a eficacia da transfusao; esta eficicia ¢ medida, na dengue hemorragica, pela
resposta clinica, ou seja, pela diminui¢ao ou parada do sangramento.
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Anexo D

Sinais de alarme

o dor abdominal intensa e continua;

» vOmitos persistentes;

« hipotensdo postural e/ou lipotimia;

« hepatomegalia dolorosa;

 hemorragias importantes (hematémese e/ou melena);
« sonoléncia e/ou irritabilidade ;

o diminuicdo da diurese;

« diminuigao repentina da temperatura corporea ou hipotermia;
o aumento repentino do hematdcrito;

« queda abrupta de plaquetas;

« desconforto respiratdrio.

Sinais de choque

o hipotensao arterial;

« pressdo arterial convergente (PA diferencial < 20mmHg);
o extremidades frias, cianose;

o pulso rapido e fino;

« enchimento capilar lento (> 2 segundos).

Critérios para alta hospitalar

« auséncia de febre por 24 horas sem uso de antitérmico;

» melhora visivel do quadro;

o hematdcrito normal e estdvel;

« plaquetas em elevagdo e acima de 50.000/mm?

o estabiliza¢cdo hemodinamica durante 24 horas;

o derrames cavitarios em absor¢io e sem repercussio clinica.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Anexo E

Situacoes apresentadas na pratica clinica

1. Como tratar do prurido?

Evitar ao maximo o uso de drogas sistémicas, pois o prurido é passageiro. Utilizar preferen-
cialmente medidas conservadoras. Em casos onde o prurido é importante, pode-se indicar
anti-histaminicos (dexclorfeniramina, hidroxizine, loratadina), tomando-se o cuidado com

a sedacio demasiada.

2. Devo tomar vitaminas?
Naio é necessario.

3. E a queda de cabelos, o que fazer?

Orientar que ¢é reversivel.

4. E na segunda vez que tiver dengue? Terei uma dengue hemorragica?
Nao necessariamente. Chance na 12: 0,2%; na 22: 2% (Halstead).

5. Vou transmitir dengue ao meu bebé?
Ver observagiao no pré-teste, apenas a passagem de anticorpos maternos. Esta, sim, pode
funcionar como uma infec¢io primaria.

6. Como devera ser o calendério vacinal do meu filho?

Naio vacinar na fase aguda da doenga.

7. Quando poderei voltar a tomar a minha aspirina?

Com a normaliza¢io das plaquetas.

Ressaltar que o efeito antiagregante sobre as plaquetas permanece por até sete dias mesmo apds
suspensdo dos medicamentos, estando o paciente sobre riscos de complicagdes hemorragicas.

8. E o anticoncepcional?
Nio é preciso suspender.

9. Quanto tempo devo afastar-me do trabalho?
7 a 10 dias, conforme evolugio e atividade laboral.
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Anexo F
Cartao do paciente com dengue

Procure a Unidade de Satde mais préxima de sua residéncia ou a

A o de o D h i
Unidade de Referéncia indicada em seu cartdo caso aparega um ou mais SUS “ §5“;‘:’::e

dos seguintes SINAIS DE ALERTA:
 Diminuigao repentina da febre « Vomitos freqiientes ou com sangue

* Dor muito forte na barriga « Dificuldade de respirar
« Sangramento de nariz, boca ou
outros tipos de hemorragias

« Tontura quando muda de posicao * Suor frio Nome completo:

CARTAO DO USUARIO
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL - DENGUE

* Agitacao ou muita sonoléncia

(deita/senta/levanta) * Pontos ou manchas vermelhas ou
 Diminuigdo do volume da urina roxas na pele
Nome da mae:
Recomendacoes:
* Tomar muito liquido: dgua, suco de frutas, soro caseiro, sopas, leite, cha .
edguadecoco. Data de nascimento: / /
» Permanecer em repouso. Endereco:

« Asmulheres com dengue devem continuaraamamentagao.

. Sal de cozinha 1 colher (café)
Soro caseiro ~ Acticar 2 colheres (sopa) X ;
Agua potavel 1 litro Unidade de Satde

Unidade de Referéncia

Apresente este cartao sempre que retornar a Unidade de Saiide

Data do inicio dos sintomas / / 2.2 Coleta de Exames
” ~ ) ~ Hematdcrito em / Resultado: %
Notificacao Sim Nao ,
Plaquetas em / Resultado: .000 mm
1.2 Coleta de Exames Sorologia em / Resultado:
Hematécrito em / Resultado: %
o , i 3.2 Coleta de Exames
aquetas em Resultado: .000 mm Hematécrito em i Resultado: %
Sorologia em ! Resultado: Plaquetas em / Resultado: .000 mm’
. Sorologia em / Resultado:
Controle de Sinais Vitais 6
1.°dia 2.°dia 3.°dia 4.°dia 5.°dia 6.°dia 7.°dia .
PA Informagoes complementares
mmH:
(em pé
PA
mr_nH%
(deitado]
Temp.
Axil;g)r
°C
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