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Abstract

Objectives: To identify clinical characteristics indicative of dengue
and to evaluate the applicability to children of the Health Ministry
criteria for suspected cases.

Methods: A cross-sectional study undertaken at the General
Pediatrics Center of the Fundação Hospitalar de Minas Gerais. Children
were enrolled if presenting acute febrile conditions with no definite
etiology, lasting > 24 hours and < 7 days and if resident in the
Metropolitan Region of Belo Horizonte. Clinical variables were
investigated, specific tests were performed and aspartate-
aminotransferase assayed, during a period considered both endemic
and epidemic for the disease. The subset of children who did have
dengue was compared with the subset of nonspecific acute febrile
diseases. The Health Ministry criteria for suspected cases was evaluated.

Results: Dengue was diagnosed in 50.4% of the 117 children
studied. There were no statistically significant associations between the
disease and the majority of the symptoms analyzed. Only exanthema
was more often associated with dengue (Prevalence Ratio = 1.49; 95%
CI: 1.05-2.11). The criteria for suspected cases of dengue had a
sensitivity of just 50.8% and a positive predictive value of 62.5%. These
values were greater among schoolchildren and during the period of
greater disease incidence.

Conclusions: Dengue is common among febrile diseases of
childhood, with prevalence that varies according to the epidemiological
situation. The clinical status of children with dengue was very similar to
that of children with other nonspecific diseases. The Health Ministry
criteria for suspected cases were shown to be of little use, particularly
with smaller children and during periods of reduced incidence.
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Resumo

Objetivos: Identificar características clínicas indicativas de den-
gue e avaliar a aplicabilidade, na criança, do critério de caso suspeito
do Ministério da Saúde.

Métodos: Estudo transversal, realizado no Centro Geral de Pedia-
tria, Fundação Hospitalar de Minas Gerais. Foram incluídas crianças com
doença febril aguda sem etiologia definida, com duração > 24 horas e
< 7 dias, procedentes da Região Metropolitana de Belo Horizonte.
Foram investigadas variáveis clínicas, realizados exames específicos e
dosagem de aspartato-aminotransferase, em período considerado
endêmico e epidêmico da doença. O grupo de crianças com dengue foi
comparado com o grupo com doenças febris agudas inespecíficas. O
critério de caso suspeito do Ministério da Saúde foi avaliado.

Resultados: O diagnóstico de dengue foi feito em 50,4% das 117
crianças incluídas no estudo. Não houve associação estatisticamente
significativa entre a doença e a maioria dos sintomas analisados.
Somente o exantema associou-se mais à dengue (Razão de Prevalên-
cia = 1,49; IC a 95%: 1,05-2,11). A sensibilidade do critério de caso
suspeito de dengue foi de somente 50,8%, e o valor preditivo positivo
de 62,5%. Esses valores foram maiores nos escolares e no período de
maior incidência da doença.

Conclusões: A dengue é freqüente entre as doenças febris na
infância, com prevalência variando de acordo com a situação epidemio-
lógica. A clínica das crianças com dengue foi muito semelhante à das
crianças com outras doenças inespecíficas. O critério de caso suspeito
do Ministério da Saúde mostrou-se de pouca utilidade, principalmente
nas crianças menores e em períodos de menor incidência.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(3):209-15: Dengue/diagnóstico, febre,
sinais e sintomas, criança, pré-escolar, exantema.
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Introdução

A dengue é hoje sério problema de saúde pública no
Brasil. A infecção pelos vírus da dengue (sorotipos DEN-1,
DEN-2, DEN-3 e DEN-4) leva a manifestações clínicas
variáveis, podendo ocorrer desde infecção assintomática ou
febre indiferenciada até formas graves com hemorragia
e/ou choque. Os casos clínicos enquadram-se em três
grupos principais: a) dengue clássica; b) febre hemorrágica
da dengue/síndrome de choque da dengue - FHD/SCD; c)
dengue com complicações1.

Segundo o Ministério da Saúde, um caso suspeito de
dengue clássico apresenta febre com duração máxima de 7
dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: cefaléia, dor retro-orbitária, mialgia, artralgia,
prostração, exantema. Além desses sintomas, deve ter
estado nos últimos 15 dias em área onde esteja ocorrendo
transmissão de dengue ou tenha a presença de Aedes

aegypti.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima a ocor-
rência anual de vinte milhões de casos de infecção por
dengue. Em muitos países, a dengue acomete principal-
mente crianças e, na Ásia tropical, é uma das principais
causas de hospitalização e morte infantil2. No Brasil, a
primeira epidemia de dengue documentada clínica e labora-
torialmente ocorreu em 1981/82 em Roraima3. Em Belo
Horizonte, os primeiros casos de dengue foram registrados
em 1996. Em 1998, ocorreu epidemia de grande magnitude
seguida de período endêmico em 1999 e 20004. As taxas de
incidência da doença no município sempre foram maiores
nos primeiros semestres. Em 2002, de fevereiro a maio,
ocorreram mais de 150 casos de dengue por semana, dos
quais somente 6% foram em crianças5.

A maioria das infecções por dengue nas crianças é
assintomática ou oligossintomática. Estudo na Tailândia
demonstrou que 87% das infecções por dengue resultaram
em somente um dia de ausência à escola6. Inquérito
sorológico realizado no Rio de Janeiro encontrou sorologia
positiva em 33% dos escolares, apesar dos pais informarem
que eles não tinham tido a doença7.

Na infância, muitas vezes é difícil diferenciar a dengue
de outras doenças febris agudas. Estudo em crianças
tailandesas com rubor facial e febre indiferenciada de curta
duração diagnosticou dengue em 35% das crianças8, sendo
que, em estudo anterior feito em período epidêmico, essa
taxa tinha sido de 90%9. No Paquistão, a freqüência de
dengue em crianças com febre de curta duração sem
etiologia definida foi de 26%10. Em diversos estudos, os
sintomas clássicos de dengue (cefaléia, artralgia, mialgia)
foram encontrados com freqüência semelhante nas crian-
ças com dengue e com outras doenças febris11-13. Em Cuba,
durante o surto epidêmico de 1997, o exantema foi o sinal
mais freqüente nas crianças hospitalizadas com dengue14.

A propedêutica laboratorial é de suma importância para
a confirmação diagnóstica da dengue na criança. Os dois
métodos básicos para o diagnóstico laboratorial são a
detecção do vírus ou de anticorpos. A detecção do genoma
viral através de reação em cadeia da polimerase (PCR),
empregando a transcriptase reversa, tem sido utilizada com

sucesso em vários laboratórios, mostrando-se útil no diag-
nóstico da dengue15-17. Os testes sorológicos mais utiliza-
dos são a inibição de hemaglutinação e a reação imunoen-
zimática de captura de IgM (ELISA-IgM). Este último é
simples, rápido e, na maioria dos casos, a confirmação da
dengue pode ser feita com uma única amostra de soro
obtida após o sexto dia da doença, desde que associada a
quadro clínico e epidemiológico3. Considerando a inibição
de hemaglutinação como padrão-ouro, a sensibilidade do
ELISA-IgM atinge 90 a 97%. Podem ocorrer reações falso-
positivas em menos de 2% dos casos, e algumas reações
falso-negativas nas infecções secundárias16.

Além dos exames sorológicos e/ou virológicos para
confirmação da doença, outros exames inespecíficos têm
alto valor preditivo positivo, como o aumento das amino-
transferases18-20. Para o diagnóstico de FHD, são essenci-
ais as alterações hematológicas de aumento de hematócrito
e diminuição de plaquetas.

Frente à situação endêmico-epidêmica da dengue em
Belo Horizonte e à inespecificidade dos sintomas na criança,
o presente estudo tem como finalidade avaliar a aplicabili-
dade, na criança, do critério de caso suspeito de dengue
preconizado pelo Ministério da Saúde e também identificar
sinais e sintomas clínicos que ajudem a diferenciar a dengue
de outras doenças febris da infância.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado no ambulató-
rio de pronto-atendimento do Centro Geral de Pediatria
(CGP) da Fundação Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG).
Foram incluídas crianças de 1 a 12 anos de idade com
doença febril aguda sem etiologia definida, com duração
maior de 24 horas e menor ou igual a 7 dias, residentes na
Região Metropolitana de Belo Horizonte.

O estudo foi realizado em duas etapas: um período
considerado epidêmico (20 de março a 19 de julho de 2002)
e um período endêmico (2 de outubro de 2002 a 31 de
janeiro de 2003). Durante parte do dia (4 horas), de
segunda a sábado, as crianças atendidas no ambulatório do
CGP que se enquadravam no critério de inclusão da pesquisa
foram encaminhadas para coleta de dados, realizada por
acadêmicos do quinto ano de Medicina treinados que, após
entrevista e exame clínico, preenchiam ficha padronizada
de investigação. Foram coletadas as seguintes variáveis:
duração da febre, presença ou ausência de cefaléia, dor
retro-orbitária, mialgia, artralgia, prostração, exantema,
diarréia, vômito, rubor facial, irritabilidade, dor de gargan-
ta, coriza, tosse, dor abdominal, desidratação, manifesta-
ções hemorrágicas, sintomas neurológicos, hepatomegalia.
Nas crianças menores, entrevista detalhada buscava qual-
quer indício da presença dos sintomas. Foi realizado estudo
piloto e seus resultados foram utilizados para adequação do
questionário e trabalho de campo.

Na consulta inicial, foi solicitada dosagem de asparta-
to-aminotransferase (AST) e exames específicos para
dengue (PCR e IgG das crianças com até 5 dias de febre,
IgM e IgG das crianças com mais de 5 dias de febre). Os
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exames laboratoriais foram realizados na Faculdade de
Medicina/UFMG: os específicos (sorológicos e PCR), no
Núcleo de Pesquisa e Apoio Diagnóstico (NUPAD), e a
dosagem de AST, no Laboratório Central. O sangue foi
colhido no laboratório do CGP, centrifugado, e o soro
encaminhado, juntamente com uma via da ficha de inves-
tigação, no prazo máximo de 4 horas, para o NUPAD. O
método sorológico utilizado foi o Ultramicroelisa (UMELI-
SA) Dengue, desenvolvido pelo Centro de Imunoensaio de
Cuba21,22. Esse é um teste imunoenzimático heterogê-
neo, na sua variante de captura, que utiliza como fase
sólida tiras de ultramicroELISA sensibilizadas com anti-
corpos contra IgM ou IgG humana. A amostra é incubada
nas cavidades da tira, e a IgM ou IgG presente na amostra
fixa-se aos anticorpos presentes. Adiciona-se antígeno
monoclonal de camundongo contra o vírus Dengue conju-
gado com fosfatase alcalina, que irá unir-se ao complexo
da reação anterior, caso a reação seja positiva. Acrescen-
ta-se substrato fluorigênico, e a intensidade da fluores-
cência permitirá caracterizar a presença de anticorpo
específico contra o vírus da dengue. São utilizados con-
troles positivo e negativo. A amostra é considerada
positiva acima de 0,300 no UMELISA DENGUE IgM23, e
acima de 0,150 no UMELISA DENGUE IgG24. No teste PCR,
os primers utilizados foram os desenvolvidos por Lanciotti
et al.15, com controles positivos internos. Considerou-se
55 U/l como o limite superior de normalidade para a
AST23.

No retorno do paciente, após o sexto dia de doença, um
médico investigava os sinais e sintomas ocorridos durante
o período da doença e solicitava sorologia (IgM) nos casos
em que esta ainda não havia sido realizada. Se a criança
estava no sexto ou sétimo dia da doença no dia da consulta
inicial, não era agendado retorno. O intervalo entre o
primeiro atendimento e o retorno variou de um a 20 dias
(média de 7 dias). Como não foi feito acompanhamento
diário dos pacientes, a informação obtida procurava validar
a detecção dos sintomas na primeira entrevista e verificar
se novos sintomas surgiram no decorrer da doença. Para
facilitar o comparecimento aos retornos, foi fornecido vale-
transporte. Os resultados do exame foram posteriormente
comunicados à família por telefone.

Considerou-se como caso de dengue as crianças com
PCR e/ou IgM positivos. O grupo de crianças com dengue
foi comparado com o grupo com doenças febris agudas
inespecíficas. O critério de caso suspeito do Ministério da
Saúde foi avaliado, verificando-se sua sensibilidade e seu
valor preditivo na faixa etária pediátrica.

Na análise de associação das variáveis com a ocorrência
de dengue, utilizou-se a razão de prevalências para estimar
a magnitude da associação de alguns sintomas e sinais com
a doença. O valor de p < 0,05 foi considerado como valor
limite para significância estatística. Os dados foram anali-
sados utilizando o programa Epi-Info, versão 6.04.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foi obtido con-
sentimento esclarecido por escrito dos responsáveis pela
criança.

Resultados

Foram inicialmente selecionadas 125 crianças. Oito
crianças foram excluídas: uma não residia na Região Metro-
politana de Belo Horizonte, quatro eram menores de 1 ano,
uma tinha mais de 7 dias de febre e, em duas, o protocolo
não foi seguido. Das 117 crianças do estudo (50 na primeira
etapa e 67 na segunda etapa), 59% (n = 69) eram do sexo
masculino, 53% (n = 62) tinham de 1 a 4 anos e 47%
(n = 55) de 5 a 12 anos.

O diagnóstico de dengue foi feito em 50,4% (n = 59) das
crianças incluídas no estudo, sendo 62% (n = 31) na
primeira etapa e 41,8% (n = 28) na segunda etapa.
Selecionando-se o período de maior incidência (20 de março
a 20 de maio de 2002), 64,1% das crianças febris incluídas
no estudo tiveram dengue, e em período de menor incidên-
cia (2 de outubro a 2 de dezembro de 2002), 30,2%. O
exame de PCR foi positivo em 35 casos. Foram detectados
três sorotipos, sendo 80% (n = 28) DEN-2, 11,4% (n = 4)
DEN-1 e 8,6% (n = 3) DEN-3. A IgG, realizada no primeiro
atendimento em 83,8% (n = 98) dos casos, foi positiva em
14 crianças. Dessas, oito tiveram diagnóstico de dengue no
presente estudo e evoluíram sem complicações. Chamou a
atenção o fato de somente duas crianças terem relato
anterior de dengue.

Na Tabela 1, são apresentados os principais sintomas
e sinais detectados nas crianças com doenças febris
agudas no primeiro atendimento. Verificou-se que não
houve associação estatisticamente significativa entre a
doença e a maioria dos sintomas analisados. Cefaléia, dor
retro-orbitária, mialgia e artralgia, sintomas tipicamente
atribuídos à dengue, tiveram freqüência semelhante nos
dois grupos. Prostração esteve presente em quase 80%
das crianças, independente do diagnóstico. Somente o
exantema associou-se mais à dengue (p = 0,08). A
prevalência da dengue foi 1,49 vezes maior nos casos com
exantema. Dor de garganta, coriza e tosse, sintomas
típicos de doenças respiratórias agudas, também estive-
ram presentes nas crianças com dengue. Manifestações
hemorrágicas foram pouco freqüentes. A prova do laço foi
realizada em 74 crianças, sendo positiva em 13,5% dos
casos de dengue e em 5,4% nas doenças febris inespecí-
ficas. A dosagem de AST foi obtida em 84 casos. A
prevalência de dengue foi 1,64 vezes maior (IC a 95%:
1,04-2,58) entre as crianças com AST elevada. Em alguns
casos de dengue, a AST atingiu valores superiores a
1.000 U/l.

Foi avaliada a distribuição dos sintomas nos estratos
de crianças de 1 a 4 anos de idade e de 5 a 12 anos.
Verificou-se que não houve associação estatisticamente
significativa entre os sintomas investigados e a dengue.
Da mesma forma, ao se avaliar a presença simultânea de
dois sintomas considerados no critério de caso suspeito
de dengue (cefaléia, dor retro-orbitária, mialgia, artral-
gia, prostração e exantema), não foi detectada associa-
ção estatisticamente significativa.

Na Tabela 2, são apresentados os resultados relativos às
crianças que compareceram ao retorno (n = 99), possibili-
tando avaliação da presença dos sintomas durante o período
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Tabela 1 - Sintomas e sinais, no primeiro atendimento, nos casos de dengue e não-dengue, em crianças de 1
a 12 anos de idade. Belo Horizonte, 2002/2003

Sintomas Dengue Não-dengue RP * IC a 95% p
n (%) n (%)

(n = 59) (n = 58)

Cefaléia 37 (62,7) 36 (62,1) 1,01 (0,70-1,47) 0,91
Dor retro-orbitária 17 (29,3) 11 (19,0) 1,30 (0,90-1,89) 0,28
Mialgia 23 (39,7) 18 (31,0) 1,20 (0,84-1,73) 0,44
Artralgia 11 (19,0) 13 (22,4) 0,90 (0,53-1,45) 0,82
Prostração 47 (79,7) 46 (79,3) 1,01 (0,65-1,58) 0,86
Exantema 17 (28,8) 8 (13,8) 1,49 (1,05-2,11) 0,08
Diarréia 10 (16,9) 11 (19,0) 0,93 (0,57-1,52) 0,97
Vômito 35 (59,3) 28 (48,3) 1,25 (0,89-1,81) 0,31
Epistaxe 7 (11,9) 9 (15,8) 0,84 (0,47-1,51) 0,73
Rubor facial 22 (37,3) 19 (33,3) 1,09 (0,75-1,57) 0,80
Irritabilidade 20 (33,9) 11 (19,3) 1,41 (0,99-1,99) 0,11
Dor de garganta 14 (23,7) 18 (31,6) 0,82 (0,53-1,27) 0,46
Coriza 22 (37,3) 28 (49,1) 0,78 (0,54-1,15) 0,27
Tosse 28 (47,5) 29 (50,9) 0,93 (0,65-1,34) 0,86
Dor abdominal 14 (23,7) 7 (12,1) 1,42 (0,98-2,06) 0,16
Gengivorragia 2 (3,4) 1 (1,7) 1,33 (0,59-3,03) 1,00
Petéquias 2 (3,4) 3 (5,2) 0,79 (0,26-2,33) 0,68
Sangramento intestinal 2 (3,4) 2 (3,4) 0,99 (0,37-2,69) 1,00
Desidratação 2 (3,4) 5 (8,8) 0,55 (0,17-1,79) 0,27
Sintomas neurológicos 1 (1,7) 2 (3,4) 0,66 (0,13-3,28) 0,62
Hepatomegalia 1 (1,7) 2 (3,4) 0,66 (0,13-3,28) 0,62

* RP = razão de prevalências.

Tabela 2 - Sintomas e sinais nos casos de dengue e não-dengue nas crianças que compareceram ao retorno
(após o sexto dia de doença). Belo Horizonte, 2002/2003

Sintomas Dengue Não-dengue RP * IC a 95% p
n (%) n (%)

(n = 51) (n = 48)

Cefaléia 36 (70,6) 30 (62,5) 1,20 (0,78-1,85) 0,52
Dor retro-orbitária 16 (31,4) 11 (22,9) 1,22 (0,82-1,81) 0,47
Mialgia 22 (43,1) 18 (37,5) 1,12 (0,76-1,64) 0,71
Artralgia 11 (21,6) 11 (22,9) 0,96 (0,60-1,54) 0,94
Prostração 42 (82,4) 40 (83,3) 0,97 (0,59-1,59) 0,89
Exantema 18 (35,3) 8 (16,7) 1,53 (1,07-2,19) 0,06
Diarréia 11 (21,6) 9 (18,8) 1,09 (0,69-1,71) 0,92
Vômito 33 (64,7) 24 (50,0) 1,35 (0,89-2,04) 0,20
Rubor facial 18 (35,3) 18 (37,5) 0,95 (0,64-1,43) 0,98
Irritabilidade 17 (33,3) 9 (18,8) 1,40 (0,97-2,04) 0,16
Dor de garganta 16 (31,4) 14 (19,2) 1,05 (0,70-1,58) 0,98
Coriza 24 (47,1) 23 (47,9) 0,98 (0,67-1,44) 0,91
Tosse 27 (52,9) 28 (58,3) 0,90 (0,61-1,32) 0,74
Dor abdominal 21 (41,2) 14 (29,2) 1,28 (0,88-1,86) 0,30
Petéquias 3 (5,9) 2 (4,2) 1,18 (0,56-2,47) 0,94

* RP = razão de prevalências.

completo da doença. A maioria dos sintomas persistiu sem
associação significativa com a dengue. Prostração e cefaléia
mantiveram-se como os sintomas mais freqüentes, tanto no

grupo de dengue como nas outras doenças febris. A magni-
tude da associação do exantema com a dengue foi maior
(RP = 1,53; IC a 95%: 1,07-2,19), com valor de p = 0,06.

Identificação de dengue em crianças � Rodrigues MBP et alii
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As crianças com e sem dengue foram comparáveis em
relação à faixa etária. A mediana da idade nos dois grupos
foi de 4 anos, e o teste de Kruskal-Wallis não foi signifi-
cativo (p = 0,10).

Ao classificar as crianças de acordo com o critério de
caso suspeito do Ministério da Saúde, verificou-se associa-
ção significativa entre ter a doença e se enquadrar no
critério (p = 0,05), com uma prevalência 1,49 vezes maior
(IC a 95%: 1,04-2,12). Porém, se o diagnóstico fosse
baseado nesse critério, 49,2% das crianças com dengue não
teriam sido identificadas. Nas crianças de 1 a 4 anos, a
associação não foi estatisticamente significativa. Já na faixa
de 5 a 12 anos, a associação entre ter a doença e se
enquadrar no critério foi significativa (p = 0,04). Entretan-
to, também nessa faixa etária, se o diagnóstico fosse
baseado no critério de caso suspeito do Ministério da Saúde,
33,3% das crianças com dengue não teriam sido identifica-
das (Tabela 3).

Foi avaliada a aplicabilidade do critério de caso suspeito
nas diferentes faixas etárias e períodos de ocorrência. A
sensibilidade do critério de caso suspeito de dengue foi de
50,8%, e a especificidade e valor preditivo positivo de 69 e
62,5%, respectivamente. A sensibilidade e o valor preditivo
positivo foram melhores nos escolares e no período de maior
incidência da doença (Tabela 4).

Tabela 3 - Diagnóstico e inclusão no critério de caso suspeito, por faixa etária, nas crianças com doenças
febris agudas. Belo Horizonte, 2002/2003

Inclusão no critério de caso suspeito

Idade Sim Não RP * IC a 95% p

(anos) Dengue Não dengue Dengue Não dengue

1 a 4 12 8 20 22 1,26 0,78�2,03 0,52

5 a 12 18 10 9 18 1,93 1,06�3,52 0,04

Total 30 18 29 40 1,49 1,04�2,12 0,05

* RP = razão de prevalências.

Discussão

Os resultados deste estudo indicam que a dengue é
freqüente entre as doenças febris agudas na infância, e
que essa prevalência varia de acordo com a situação
epidemiológica. Verificou-se maior prevalência no perío-
do no qual a Secretaria de Saúde Municipal registrou mais
de 200 casos semanais de dengue, indicando ser este um
período epidêmico. É provável que exista uma subnotifi-
cação importante. Além disso, a dengue na criança é
muitas vezes assintomática7,24, como evidencia o fato da
maior parte das crianças com IgG positiva no primeiro
atendimento não terem relato anterior de dengue.

Neste estudo, o quadro clínico das crianças com
diagnóstico de dengue foi muito semelhante ao das
crianças com outras doenças febris agudas inespecíficas.
Estudo anterior mostrou que não houve diferença signifi-
cativa na freqüência de cefaléia, dor abdominal e mani-
festações hemorrágicas entre as crianças com dengue e
com outras doenças febris acompanhadas de rubor facial,
mas que as crianças com dengue apresentaram mais
frequentemente anorexia, náusea e vômito e maior posi-
tividade da prova do laço, plaquetopenia, leucopenia e
elevação de AST e ALT8. Outro estudo confirmou que o
conjunto de sintomas clássicos de dengue (cefaléia,
artralgia, mialgia, exantema, prostração) foi pouco ob-

Variáveis Sensibilidade VPP *
(%) (%)

Idade da criança (anos)
1 a 12 50,8 62,5
1 a 4 37,5 60,0
5 a 12 66,7 64,3

Períodos
Período inicial da 1ª etapa � 68,0 89,5
Período inicial da 2ª etapa � 15,4 16,7

* VPP = valor preditivo positivo.
† Correspondente a 20 de março/2002 a 20 de maio/2002.
‡ Correspondente a 02 de outubro/2002 a 02 de dezembro/2002.

Tabela 4 - Validade do critério de caso suspeito de dengue em diferentes faixas etárias e períodos de
ocorrência. Belo Horizonte, 2002/2003
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servado nas crianças, e a freqüência foi semelhante nos
casos de dengue e outras doenças febris; cefaléia, coriza,
tosse e diarréia foram significativamente mais freqüentes
nas doenças febris inespecíficas enquanto o exantema foi
mais comum na dengue11. Comparação similar foi reali-
zada no Vietnã: sintomas classicamente atribuídos à
dengue tiveram freqüência semelhante nos dois grupos,
e o grupo com dengue apresentou menos sintomas respi-
ratórios e mais sintomas gastrointestinais13.

No presente estudo, somente o exantema apresentou
associação próxima ao limite de significância. Revisão feita
em Uberlândia, apesar de englobar todas as faixas etárias,
corrobora esse achado12. Considerando os sintomas relata-
dos nas crianças que compareceram aos retornos, a mag-
nitude dessa associação tornou-se maior, evidenciando
que, em muitos casos, o exantema não se manifesta nos
primeiros dias. Deve-se ressaltar, entretanto, que resulta-
dos não significativos observados podem ser devidos ao
pequeno tamanho da amostra. A elevação da AST foi mais
freqüente nas crianças com dengue, atingindo níveis muito
elevados em alguns casos, o que reforça a importância do
comprometimento hepático na doença18,19,25. Não houve
diferença na ocorrência de dengue e outras doenças febris
em relação às faixas etárias, o que difere do trabalho de
Kalayanarooj et al., na Tailândia, que evidenciou maior
freqüência de dengue nas crianças mais velhas8. Verificou-
se que, mesmo nessas, o quadro clínico da dengue é muito
semelhante ao de outras doenças febris inespecíficas, o que
difere da crença de que nos escolares os sintomas seriam
semelhantes aos dos adultos2,16.

Na presente casuística, nenhum caso se enquadrou nos
critérios de FHD, e somente oito crianças tiveram infecção
secundária. Entretanto, a hemoconcentração e a tromboci-
topenia não puderam ser avaliadas adequadamente, por-
que o hemograma deixou de ser solicitado em algumas
crianças. Manifestações hemorrágicas, hepatomegalia e
prova do laço positiva foram pouco freqüentes e sem
diferença significativa entre os dois grupos.

Neste estudo, o diagnóstico de dengue foi considerado
nos casos com PCR e/ou IgM positivas. Os casos com IgM
positiva em amostra única seriam casos �prováveis� de
dengue, uma vez que esse achado pode persistir por até 90
dias. Apesar disso, casos �prováveis� e casos �confirmados�
têm sido analisados conjuntamente em alguns traba-
lhos14,26,27. O Ministério da Saúde considera caso confirma-
do de dengue aquele com IgM positiva associada a quadro
clínico e epidemiológico3. Verificou-se, assim, que cerca de
50% das crianças com doenças febris agudas inespecíficas
tinham dengue. O critério de caso suspeito do Ministério da
Saúde mostrou-se de pouca utilidade, principalmente nas
crianças menores de 5 anos e fora de períodos epidêmicos.
Se o diagnóstico fosse baseado nesse critério, quase meta-
de das crianças com dengue não teriam sido identificadas.
A maior dificuldade de diagnóstico em período não-epidêmi-
co já tinha sido relatada em estudo anterior28.

Chamou atenção a detecção de circulação simultânea de
três sorotipos, situação epidemiológica de risco para o
surgimento de FHD. Esse fato reforça a necessidade de

vigilância e busca ativa de casos, de modo a possibilitar a
identificação oportuna da doença. Uma das medidas preco-
nizadas pela OMS é a vigilância da febre2, onde clínicas
sentinelas notificam à autoridade sanitária semanalmente o
número de pacientes febris atendidos, para a detecção de
aumentos anormais de doenças febris. Outra estratégia
seria a realização de exames específicos para dengue nas
amostras sorológicas coletadas rotineiramente nos progra-
mas de erradicação das doenças exantemáticas e também,
periodicamente, em amostragem de crianças com doenças
febris agudas inespecíficas.

Em síntese, os resultados deste estudo indicam que é
muito difícil diferenciar clinicamente a dengue de outras
doenças febris da infância, não se devendo dissociar a
clínica da epidemiologia. O apoio do laboratório torna-se
essencial nessa faixa etária, principalmente nos períodos
de baixa incidência. O profissional de saúde deve estar
sempre informado da situação epidemiológica da doença,
ficando alerta diante de quadros febris agudos de etiolo-
gia indefinida, para diagnóstico precoce e acompanha-
mento adequado.
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