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RESUMO 
 

OLIVEIRA, Maria Augusta, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, abril de 
2018. Análise descritiva de uma epidemia de dengue: a triagem como 
instrumento de redução de danos. Orientador: Filipe Moreira de Andrade. 
Coorientadores: Luciana Moreira Lima e Rodrigo de Barros Freitas. 
 
Introdução: Apesar de a dengue ser uma doença endêmica em mais de 100 

países, continua a ser negligenciada. Este estudo realizou a análise descritiva

de uma epidemia através da aplicação de um instrumento específico para 

triagem de pacientes apresentando sintomas sugestivos de diagnóstico de 

dengue no serviço ambulatorial de atendimento exclusivo do sistema de saúde 

de Ubá, Minas Gerais, Brasil. Métodos:  Trata-se de um estudo descritivo, 

transversal, observacional. Os dados foram obtidos através da análise de 

prontuários, mais especificamente a ficha de acolhimento e triagem. A  

associação entre dengue e comorbidades foi verificada através da regressão 

de Poisson, adotando-se α=0,05. Resultados: Dos 1260 indivíduos analisados, 

73,84% foram identificados como sintomáticos para dengue e 39,59% 

apresentaram sinais de alarme. A busca pelo serviço de saúde se deu em 

média após 3 dias(± 2,3) do início dos sintomas. Em todas as faixas etárias, 

observou-se a presença de vômitos persistentes e dor abdominal; entre 20-39 

anos verificou-se a presença de todos os sinais de alarme. Na triagem com 

classificação de risco obteve-se a prevalência do grupo B. Entre o total de 

comorbidades e condições clínicas observados, a hipertensão (9,68%) e idosos 

acima de 65 anos (4,25%) foram os mais comuns, respectivamente. 

Conclusões: O instrumento utilizado no estudo, revelou-se uma ferramenta 

eficaz para o enfrentamento de novas epidemias de dengue na região, sendo 

necessária a atenção aos sinais de alarme mais frequentes, a não 

subestimação dos sinais e sintomas de doenças transmitidas pelo Aedes 

Aegypti de modo a promover o diagnóstico rápido e correto. 
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ABSTRACT 
 

OLIVEIRA, Maria Augusta, M.Sc.,Universidade Federal de Viçosa, April, 2018. 
Descriptive analysis of a dengue epidemic: screening as a tool for harm 
reduction. Adviser: Filipe Moreira de Andrade. Co-advisers: Luciana Moreira 
Lima and Rodrigo de Barros Freitas. 
 
Introduction: Dengue is considered an endemic disease in more than 100 

countries worldwide; however, it continues to be neglected. The descriptive 

analysis of a dengue epidemic was carried out applying a specific instrument for 

the screening of patients presenting symptoms suggestive of dengue in the 

outpatient service of the public health system of Ubá, Minas Gerais, Brazil. 

Methods: This is a descriptive, cross-sectional, observational study and the 

data evaluated here were obtained through the analysis of medical records, 

more specifically the data sheet of reception and screening. The association 

between dengue and comorbidities was evaluated through the Poisson 

regression, using α = 0.05. Results: Among the total of subjects included in this 

study (1260), 73.84% were classified as symptomatic for dengue fever and 

39.59% presented alarm signals. The patients visited the public health service 

on average after 3 days (± 2.3) of the symptoms onset. In all age groups, 

persistent vomiting and abdominal pain were observed; all the alarm signals 

were observed among individuals of 20-39 years old. On the screening with risk 

classification, we observed the prevalence of group B. Additionaly, hypertension 

(9.68%) and elderly individuals (over 65 years old) (4.25%) were the most 

common comorbidity and clinical condition, respectively. Conclusion: The 

instrument used in this study can be considered an effective tool to face new 

dengue epidemics. Moreover, is of major importance the observation of the 

frequent alarm signals and the signs and symptoms of the diseases transmitted 

by Aedes aegypti, allowing for a fast and reliable diagnosis 
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APRESENTAÇÃO 

 
 

A   presente   dissertação   foi   elaborada   de   acordo   com   as   normas 

estabelecidas    pela    Pró-Reitoria    de    Pesquisa    e    Pós-Graduação    da 

Universidade Federal de Viçosa –  UFV.  O corpo do trabalho compreende 

uma introdução geral, objetivos geral e específicos, um manual, um artigo 

científico e uma conclusão geral. Este Mestrado gerou dois produtos: o Manual 

intitulado “Manejo Clínico da Dengue”  o qual foi  apresentado na reunião do 

Conselho Municipal de Saúde Ubá ao Secretário Municipal de Saúde e ao 

Presidente do Conselho Municipal de Saúde, para ser utilizado na Atenção 

Primária à Saúde e o artigo intitulado “Análise descritiva de uma epidemia 

de dengue: a triagem como instrumento de redução de danos” foi 

formatado de acordo com as normas da Revista da Sociedade Brasileira de 

Medicina Tropical/ Journal of the Brazilian Society of Tropical Medicine, para a 

qual o artigo foi submetido. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

A dengue é uma doença infecciosa causada por um arbovírus do genoma RNA, 

do gênero Flavivirus e família Flaviviridae, do qual são reconhecidos quatro sorotipos: 

DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009). Os vírus são transmitidos pela picada do mosquito infectado do gênero Aedes 

(Stegomyia), tendo o Aedes aegypti como principal vetor de importância epidemiológica 

na transmissão da doença. A doença mantém-se endêmica em mais de 100 países. Cerca 

de 500 mil pessoas com dengue grave necessitam de hospitalização em cada ano.E, 

desse total, aproximadamente 2,5% morrem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009). 

 O vírus da dengue (DENV) é transmitido ao ser humano por dois mosquitos 

Aedes aegypti (A.aegypti) e Aedes albopictus (A.albopictus). O A. aegypti é considerado 

o mais importante vetor do DENV, enquanto o A .albopictus é considerado menos 

competente resultando em epidemias mais leves(EBI; NEALON, 2016). O aumento da 

densidade populacional e consequentemente a rápida urbanização em vários países, 

programas ineficazes de controle de vetores, contribuíram para o aumento da incidência 

de dengue em várias regiões(MARTINA, 2014). 

 A dengue vem afetando principalmente as populações residentes nas áreas 

urbanas dos países em desenvolvimento, onde a alta concentração demográfica e a 

insuficiente estrutura de saneamento básico produzem as condições ideais para a 

reprodução do mosquito (PEREIRA NETO et al., 2017). 

 Desde o seu ressurgimento no Brasil no início dos anos 80, a dengue espalhou-se 

progressivamente por todo o país, afetando um número cada vez maior de indivíduos, 

estados e municípios (SUAYA et al., 2009). O aumento da circulação de vários 

sorotipos do vírus foi associado a maior frequencia e extensão da epidemia com 

crescente número de complicações dos casos e hospitalizações (COELHO et al., 2008). 

O cenário da dengue no Brasil teve mudanças representativas ao longo das 

últimas décadas, destacando-se o crescimento alarmante no número de pessoas 

acometidas em uma sucessão de epidemias associadas à introdução e/ou circulação de 

um ou mais sorotipos do agente etiológico e crescente proporção de pacientes 

acometidos pela forma grave (ARAUJO et al., 2017). 

 A dengue tem um amplo espectro de apresentação clínica. Os pacientes podem 

sentir sintomas leves como dor abdominal, febre ou erupção cutânea em um curso 
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clínico não muito severo, enquanto uma pequena proporção de pacientes evolui para 

uma doença grave que é definida com vazamento de plasma, choque e/ou acumulação 

de fluidos, com/ou sem síndrome da angústia respiratória, sangramento severo  e/ou 

insuficiência renal grave (WONG et al., 2016).

 Entre 2001 e 2007, cerca de 4 milhões de casos de dengue, foram notificados nas 

Américas, mais de 75% eram registrados no Brasil (TEIXEIRA et al., 2013). 

Além de ser um problema de saúde pública, a dengue representa um importante 

impacto econômico e social no país. Estimou-se que o custo da morbimortalidade por 

dengue, no Brasil, entre 2001 e 2005, foi de US$ 322 milhões e, que, em média, levou à 

perde de 1.391,68 anos potenciais de vida (ARAUJO et al., 2017). 

Em 2016, até a Semana Epidemiológica de número 37 (SE), foram confirmados  

563 óbitos por dengue no Brasil; no mesmo período de 2015, foram confirmados 833 

óbitos (PONGPAN et al, 2014).O estado de Minas Gerais é o segundo estado mais 

populoso do Brasil, segundo dados do IBGE(INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2016) e um número elevado de mortes por dengue 

tem sido relatado na última década (AMÂNCIO et al., 2015). Em 2016, o Estado viveu 

o ano mais fatal da dengue; na epidemia de 2013 foram contabilizados 117 óbitos, em 

2014 foram 51; 2012, 18; 2011, 22; 2010, 106, segundo dados da Secretaria Estadual de 

Saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA, 2016). 

 Apesar de ser uma doença de baixa letalidade, a mortalidade por dengue tem 

aumentado no Brasil, a grande maioria dos óbitos é considerada evitável pela adoção 

oportuna de medidas terapêuticas (PEREIRA NETO et al., 2017).Segundo consta, as 

Diretrizes Nacionais para a Prevenção e controle de epidemias de dengue, afirma que os 

óbitos por dengue, na sua maioria, são evitáveis Esse resultado, no entanto, está 

condicionado à qualidade da assistência prestada aos pacientes com suspeita de dengue 

e à organização da rede de serviços de saúde refletindo um forte indicador da qualidade 

da assistência(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009).  

A partir de 2014, o Brasil passou a utilizar a nova classificação de 

dengue(BRASIL, 2016). A classificação de risco do paciente com dengue visa reduzir o 

tempo de espera no serviço de saúde, bem como evitar o óbito por esta causa(BRASIL, 

2016). 
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O Protocolo de Manchester, amplamente utilizado para triagem, acolhimento e 

classificação de risco nas portas de entrada do sistema de saúde, possui baixa 

sensibilidade para situações específicas (STORM-VERSLOOT et al., 2011). 

Considerando as grandes limitações observadas na metodologia do protocolo de 

Manchester (STORM-VERSLOOT et al., 2011) inclusive no que se refere à 

classificação de risco de casos de dengue de suspeitos e afins, foi elaborado na Gerência 

Regional de Saúde de Ubá (MG), um instrumento para a realização de acolhimento e 

triagem, embasado no fluxograma para classificação de risco de dengue (BRASIL, 

2016). O instrumento em questão foi utilizado pela primeira vez para realização de 

triagem e classificação de risco durante a epidemia de dengue de 2016 no município de 

Ubá(MG), onde foram notificados aproximadamente 3.500 casos suspeitos de dengue, 

segundo dados do Sistema de Informações de Agravos de Notificações (SAÚDE, 2016). 

O presente estudo teve por objetivo realizar uma análise descritiva de uma 

epidemia através da aplicação de um instrumento específico para triagem de pacientes 

apresentando sintomas sugestivos de diagnóstico de dengue no serviço ambulatorial de 

atendimento exclusivo do sistema de saúde de Ubá, caracterizando a amostra segundo 

os critérios de classificação de risco do instrumento proposto, conhecendo o 

comportamento da doença no indivíduo e seu dinamismo, durante o período de 

epidemia, para embasar ações assistenciais em futuras situações epidêmicas, avaliando a 

qualidade desta classificação de risco através do instrumento proposto.  
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OBJETIVOS 

 

 

 

OBJETIVO GERAL 

Realizar uma análise descritiva de uma epidemia através da aplicação de um 

instrumento específico para triagem de pacientes apresentando sintomas sugestivos de 

diagnóstico de dengue no serviço ambulatorial de atendimento exclusivo do sistema de 

saúde de Ubá.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar a amostra segundo os critérios de classificação de risco do 

instrumento proposto. 

 Conhecer o comportamento da doença durante o período de epidemia para 

embasar ações assistenciais em futuras situações epidêmicas. 

 Avaliar a qualidade da classificação de risco através do uso do instrumento 

proposto. 
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ARTIGO ORIGINAL 

 

Análise descritiva de uma epidemia de dengue: a triagem como instrumento de 

redução de danos 

Descriptive analysis of a dengue epidemic: screening as a tool for harm reduction 

 

 

 

Maria Augusta Coutinho de Andrade Oliveira1 

 Rodrigo Barros de Freitas1 

Luciana Moreira Lima1 

France Araújo Coelho2 

Wellington Segheto2 

Filipe Moreira de Andrade1 

 
1Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Viçosa 
2Departamento de Medicina da Faculdade Governador Ozanam Coelho 

 

RESUMO 

Introdução: Apesar de a dengue ser uma doença endêmica em mais de 100 países, 

continua a ser negligenciada. Este estudo realizou a análise descritiva de uma epidemia 

através da aplicação de um instrumento específico para triagem de pacientes 

apresentando sintomas sugestivos de diagnóstico de dengue no serviço ambulatorial de 

atendimento exclusivo do sistema de saúde de Ubá, Minas Gerais, Brasil. Métodos:  

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, observacional. Os dados foram obtidos 

através da análise de prontuários, mais especificamente a ficha de acolhimento e 

triagem, em que a associação entre dengue e comorbidades foi verificada através da 

regressão de Poisson, adotando-se α=0,05. Resultados: Dos 1260 indivíduos 

analisados, 73,84% foram identificados como sintomáticos para dengue e 39,59% 

apresentaram sinais de alarme. A busca pelo serviço de saúde se deu em média após 3 

dias(± 2,3) do início dos sintomas. Em todas as faixas etárias, observou-se a presença de 

vômitos persistentes e dor abdominal; entre 20-39 anos verificou-se a presença de todos 

os sinais de alarme. Na triagem com classificação de risco obteve-se a prevalência do 

grupo B. Entre o total de comorbidades e condições clínicas observados, a 
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hipertensão(9,68%) e idosos acima de 65 anos(4,25%) foram os mais comuns, 

respectivamente.Conclusões: O instrumento utilizado no estudo, revelou-se uma 

ferramenta eficaz para o enfrentamento de novas epidemias de dengue na região, sendo 

necessária a atenção aos sinais de alarme mais frequentes, a não subestimação dos sinais 

e sintomas de doenças transmitidas pelo Aedes Aegypti de modo a promover o 

diagnóstico rápido e correto. 

 

Palavras-chaves: Dengue, dengue severa, epidemiologia, fatores de risco. 

  

ABSTRACT 

Introduction: Dengue is considered an endemic disease in more than 100 countries 

worldwide; however, it continues to be neglected. The descriptive analysis of a dengue 

epidemic was carried out applying a specific instrument for the screening of patients 

presenting symptoms suggestive of dengue in the outpatient service of the public health 

system of Ubá, Minas Gerais, Brazil. Methods: This is a descriptive, cross-sectional, 

observational study and the data evaluated here were obtained through the analysis of 

medical records, more specifically the data sheet of reception and screening. The 

association between dengue and comorbidities was evaluated through the Poisson 

regression, using α = 0.05. Results: Among the total of subjects included in this study 

(1260), 73.84% were classified as symptomatic for dengue fever and 39.59% presented 

alarm signals. The patients visited the public health service on average after 3 days (± 

2.3) of the symptoms onset. In all age groups, persistent vomiting and abdominal pain 

were observed; all the alarm signals were observed among individuals of 20-39 years 

old. On the screening with risk classification, we observed the prevalence of group B. 

Additionally, hypertension (9.68%) and elderly individuals (over 65 years old) (4.25%) 

were the most common comorbidity and clinical condition, respectively. Conclusion: 

The instrument used in this study can be considered an effective tool to face new 

dengue epidemics. Moreover, is of major importance the observation of the frequent 

alarm signals and the signs and symptoms of the diseases transmitted by Aedes Aegypti, 

allowing for a fast and reliable diagnosis. 

 

Keywords: Dengue, severe dengue, epidemiology, risk factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Apesar de ser uma doença de baixa letalidade, a mortalidade por dengue tem 

aumentado no Brasil, a grande maioria dos óbitos é considerada evitável pela adoção 

oportuna de medidas terapêuticas1.Segundo consta, as Diretrizes Nacionais para a 

Prevenção e controle de epidemias de dengue, afirma que os óbitos por dengue, na sua 

maioria, são evitáveis Esse resultado, no entanto, está condicionado à qualidade da 

assistência prestada aos pacientes com suspeita de dengue e à organização da rede de 

serviços de saúde refletindo um forte indicador da qualidade da assistência2.  

A partir de 2014, o Brasil passou a utilizar a nova classificação de dengue. A 

classificação de risco do paciente com dengue visa reduzir o tempo de espera no serviço 

de saúde, bem como evitar o óbito por esta causa3,4. 

O Protocolo de Manchester, amplamente utilizado para triagem, acolhimento e 

classificação de risco nas portas de entrada do sistema de saúde, possui baixa 

sensibilidade para situações específicas5. 

Considerando as grandes limitações observadas na metodologia do protocolo de 

Manchester5 inclusive no que se refere à classificação de risco de casos de dengue de 

suspeitos e afins, foi elaborado na Gerência Regional de Saúde de Ubá (MG), um 

instrumento para a realização de acolhimento e triagem, embasado no fluxograma para 

classificação de risco de dengue3,4. O instrumento em questão foi utilizado pela primeira 

vez para realização de triagem e classificação de risco durante a epidemia de dengue de 

2016 no município de Ubá (MG), onde foram notificados aproximadamente 3.500 casos 

suspeitos de dengue, segundo dados do Sistema de Informações de Agravos de 

Notificações6. 

O presente estudo teve por objetivo realizar uma análise descritiva de uma 

epidemia através da aplicação de um instrumento específico para triagem de pacientes 

apresentando sintomas sugestivos de diagnóstico de dengue no serviço ambulatorial de 

atendimento exclusivo do sistema de saúde de Ubá, caracterizando a amostra segundo 

os critérios de classificação de risco do instrumento proposto, conhecendo o 

comportamento da doença no indivíduo e seu dinamismo, durante o período de 

epidemia, para embasar ações assistenciais em futuras situações epidêmicas, avaliando a 

qualidade desta classificação de risco através do instrumento proposto.  
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo: 

 Trata-se de um estudo de delineamento transversal e observacional onde foi 

realizada a análise de prontuários, especificamente em fichas de acolhimento e triagem 

de pacientes que foram atendidos em serviço de atendimento exclusivo para dengue e 

afins. A análise compreendeu o período de 30 dias, a saber, 04 de fevereiro a 04 de 

março de 2016, período esse de vigência do serviço devido à epidemia instalada.  

 

População de referência e amostra: 

 Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos, em qualquer idade, 

que foram atendidos no serviço exclusivo para sintomáticos de dengue e afins, nos dois 

hospitais do município de Ubá. Foram analisados os dados de todos os pacientes 

atendidos no referido serviço que passaram pelo processo de triagem. 

 Para a avaliação do paciente no serviço, foi utilizado uma ficha elaborada pela 

Gerência Regional de Saúde/Ubá, que contém a identificação do paciente, anamnese e 

exame físico, condições pré-existentes e classificação de risco. Para a classificação de 

risco, foram utilizados os critérios da Política Nacional de Humanização do Ministério 

da Saúde e o estadiamento da doença, segundo fluxograma para Classificação de risco 

de dengue4.Os dados da anamnese e exame físico foram utilizados para fazer esse 

estadiamento e para orientar as medidas terapêuticas cabíveis, durante o período de 

epidemia.  

A classificação de risco se deu de acordo com os sinais e sintomas apresentados, 

podendo obter os seguintes resultados: Azul: Grupo A – atendimento de acordo com o 

horário da chegada; Verde: Grupo B – prioridade não urgente; Amarelo: Grupo C – 

urgência, atendimento o mais rápido possível; Vermelho: Grupo D – emergência, 

paciente com necessidade de atendimento imediato4. 

 O grupo A foi caracterizado como caso suspeito de dengue; ausência de sinais de 

alarme; sem comorbidades, grupo de risco ou condições clínicas especiais. O grupo B 

foi caracterizado como caso suspeito de dengue; ausência de sinais de alarme; com 

sangramento espontâneo de pele (petéquias) ou induzido (prova do laço positiva); 

condições clínicas especiais e/ou de risco social ou comorbidades. O grupo C foi 

caracterizado como caso suspeito de dengue com presença de algum sinal de alarme. O 
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grupo D como caso suspeito de dengue com presença de sinais de choque, sangramento 

grave ou disfunção grave de órgãos4. 

 

Coleta de dados 

 A coleta de dados ocorreu através da análise de prontuários, especificamente das 

fichas de acolhimento e triagem que foram preenchidas no momento da triagem por 

enfermeiros previamente treinados, contratados para compor a equipe exclusiva.  

Os dados secundários, oriundos dos prontuários foram obtidos mediante 

autorização prévia dos hospitais responsáveis, através de documento específico. A 

coleta de dados baseou-se tanto em informações de registros de caráter secundário, 

quanto na aplicação de instrumentos de detecção de casos à totalidade (ou a uma 

amostra) daqueles que procuram o serviço em um dado período7. 

 Foi avaliada ainda, a qualidade da classificação de risco, através da análise da 

sintomatologia apresentada e o estadiamento da doença definido no momento da 

triagem.  Observou-se a necessidade de avaliar a idade dos pacientes, dado este 

indisponível no instrumento sendo obtido por meio de análise da ficha de Atendimento 

Médico Ambulatorial de Urgência, preenchida no momento da admissão dos pacientes 

nas unidades hospitalares. 

Constituíram-se em variáveis qualitativas e quantitativas: nome, sexo, prova do 

laço (positiva ou negativa), hospitalização, estadiamento do paciente (Grupo A, B, C ou 

D), característica do pulso, presença de exantema, presença de petéquias ou sinal de 

Herman, presença de sinais de alarme; sugestividade de dengue, Zika, chikungunya ou 

choque; existência de condições clínicas especiais e/ou risco social e/ou comorbidades, 

diurese nas últimas 24 horas, hemorragia espontânea, idade, Temperatura axilar (Tax), 

frequencia cardíaca (FC), pressão arterial (PA), glicemia capilar (HGT), saturação, 

frequencia respiratória (FR), Escala de coma de GLASGOW. 

 

Considerações éticas 

 Este estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Viçosa, Estado de Minas Gerais, sob o parecer nº1.948.887, 

em 06/03/2017, de acordo com a Resolução 196 do Comitê Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) e obteve permissão dos referidos hospitais participantes da pesquisa, 
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para o uso dos dados secundários obtidos nos prontuários dos pacientes sendo que a 

confidencialidade dos dados de identificação dos pacientes foi garantida. 

 

Análise dos dados: 

  Os dados foram tabulados em duplicata, utilizando-se o programa Epidata e 

conferidos pelo módulo “data compare”. Posteriormente, a consistência e análise de 

dados foram desenvolvidas no programa Stata versão 13.08. Utilizou-se a estatística 

descritiva (média, desvio padrão e porcentagem), sendo a associação entre dengue e 

comorbidades verificada através da regressão de Poisson, adotando-se α=0,05. 

 

RESULTADOS 

 

Um total de 1260 pacientes foram avaliados e desses, 920 (73,84%) foram 

identificados como sintomáticos para dengue. A busca pelo serviço de saúde se deu em 

média após 3 dias(± 2,3) do início dos sintomas . 

A figura 1 indica a distribuição dos pacientes sintomáticos para dengue de 

acordo com a classificação de risco, sendo o Grupo B o que apresentou maior 

frequencia. 

 

 

Figura 1 – Pacientes sintomáticos para dengue segundo a classificação de risco. 

 

Dados demográficos dos pacientes são apresentados na Tabela 1. Dos 1260 

pacientes incluídos no estudo, 1135(98,10%), não necessitaram ser hospitalizados. 
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Dentre a população atendida, observou-se maior prevalência do sexo feminino704 

(56,10%). A faixa etária de maior frequencia foi de 20-39 anos, representada por 605 

(48,09%) pacientes. 

 

Tabela 1- Dados demográficos dos 1.260 pacientes com suspeita de dengue na cidade de 

Ubá/MG, 2015-2016. 

Características N % 

Sexo   

Masculino  551 43,90% 

Feminino 

Idade 

0-10                                                                                                     

704 

 

94 

56,10% 

 

7,47% 

          11-19                                                                                                          176 13,99% 

          20-39 605 48,09% 

          40-59 271 21,54% 

≥ 60 112 8,90% 

Hospitalização   

   Não 1135 98,10% 

   Sim 22 1,90% 

Comorbidades/condições clínicas   

 Não  1065 84,59% 

Sim 194 15,41% 

 

Observou-se que 194 pacientes apresentaram comorbidades/condições clínicas, 

em que a Hipertensão Arterial (9,68%) e a idade acima de 65 anos (4,24%) foram as 

mais comuns (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Comorbidades/condições clínicas apresentadas pelos pacientes com suspeita 

de dengue na cidade de Ubá/MG, 2015-2016 

Comorbidades/condições clínicas %(IC 95%) 

Hipertensão Arterial 

Idoso acima de 65 anos 

Diabetes Mellitus 

9,68 (7,93-11,77)) 

4,24 (3,11-5,76) 

3,59 (2,56-5,01) 

Gestante 0,98 (0,05-1,87) 

Asma 0,65 (0,29-1,44) 

Doenças Hematológicas crônicas 0,02 (0,001-0,008) 
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A avaliação dos sintomas iniciais da dengue mostrou que 726 (57,62%) 

pacientes relataram febre. O sintoma mais comum foi mialgia, acompanhada ou não dos 

demais sintomas, relatado por 911(72,30%) pacientes (Tabela 3).   

 

Tabela 3 – Sintomas mais comuns apresentados pelos pacientes com suspeita de dengue 

na cidade de Ubá/MG, 2015-2016 

Sintomas (n=1260) n(%)* 

Mialgia 911(72,30%) 

Cefaléia 823(65,27%) 

Febre 726(57,62%) 

Náuseas 521(41,32%) 

Dor retrorbital 336(26,65%) 

Diarréias 255(20,32%) 

Dor nas articulações 208(16,51%) 

Exantema 198(15,71%) 

Prurido  147(11,66%) 

Abdominal 106(8,42%) 

Gastrite 63(5%) 

Prova do laço positiva 54(5,61%) 

Petéquias 49(3,90%) 

*% entre todos os pacientes. 

  

 Do total dos indivíduos analisados, observou-se que 499 (39,59%) apresentaram 

sinais de alarme. Em todas as faixas etárias, observou-se a presença de vômitos 

persistentes e de dor abdominal. Na faixa etária de 20-39 anos verifica-se a presença de 

todos os sinais de alarme. Não se observou em crianças, a presença de hipotensão, 

sangramento, acúmulo de líquidos e aumento progressivo do hematócrito. Dentre os 

pacientes que não relataram febre,534(42,38%) verificou-se a presença de sinais de 

alarme, assim distribuídos: dor abdominal 88(16,48%), vômitos persistentes 108 

(20,22%), letargia 11 (2,06%), hipotensão 4 (0,75%), sangramento 2 (0,37%), acúmulo 

de líquido 1 (0,19%), aumento progressivo do hematócrito 1 (0,19%) (Tabela4). 
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Tabela 4 – Sinais de alarme mais comuns apresentado pelos pacientes com suspeita de 

dengue, segundo a idade 

Sintomas (n=1260) 0-10 

%(IC 95%) 

11-19 

%(IC 95%)

20-39 

%(IC 95%) 

40-59 

%(IC 95%) 

≥ 60 

%(IC 95%) 

Vômitos 
persistentes 

22,34 

(15,00-31,92) 

18,75% 

(13,63-25,23) 

21,65 

(18,54-25,12) 

18,45 

(14,26-23,53) 

18,75 

(12,53-27,11) 

Dor abdominal 19,15 

(12,37-28,42) 

 

15,91 

(11,20-22,10) 

14,71 

(12,10-17,77) 

18,82 

(14,59-23,93) 

16,96 

(11,06-25,12) 

Letargia 3,22 

(1,03-9,59) 

 

- 1,65(0,89-3,04) 1,11(0,36-3,40) - 

Hipotensão - 

 

0,56(0,08-3,95) 0,49(0,16-1,53) 0,74(0,18-2,91) 0,89(0,12-6,12) 

Sangramento - 

 

1,70(0,55-5,17) 0,66(0,25-1,75) - - 

Acúmulo de líquido - 

 

0,57(0,08-3,95) 0,16(0,02-1,17) - 1,80(0,45-6,96) 

Aumento 

progressivo de 

hematócrito 

- 0,56(0,08-3,95) 0,16(0,02-1,17) - - 

Hepatomegalia - - 0,16(0,02-1,17) - - 

 

Não houve associação entre dengue e condições clínicas (p=0,90), hospitalização 

(p=0,40) e sexo (p=0,53).  

 

DISCUSSÃO 

 

A dengue é uma doença infecciosa de notificação compulsória14. Foram 

preenchidas 1.103(91,54%) fichas de notificação compulsória para os pacientes 

sintomáticos da dengue no período e locais avaliados, com 1044 casos confirmados para 

dengue, sem relato de óbitos, de acordo com dados do Sinan NET/Sinan Online6. 

A análise descritiva das variáveis sócio demográficas identificou que a maioria 

dos pacientes eram adultos, com pouca diferença na distribuição entre os sexos. A 

comorbidade mais frequente foi a hipertensão arterial e o sinal de alarme mais presente, 

foi vômito persistente, conforme também aborda o estudo de Kalayanarooj em que cita 

a comorbidade pré-existente como condição para o aumento do risco de hemorragias e 
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observou o vômito persistente (23,7%) como o sinal de alarme mais frequente e havia 

registro de comorbidades em 60 casos, destacando-se a hipertensão arterial (12/60) 

como a mais comum9,10. 

O Programa de Controle da Dengue fracassou no controle do vetor no Brasil; de 

2000 a 2015, houve considerável aumento da carga de dengue no país, com o aumento 

do número de óbitos, taxas de incidência e mortalidade como afirma Barreto et 

al.,(2011). O presente estudo demonstrou um número elevado de pacientes sintomáticos 

para dengue em uma epidemia no município de Ubá. Dentre as comorbidades/condições 

clínicas presentes, temos uma maior prevalência entre hipertensos e idosos acima de 65 

anos.  

Segundo Araújo et al.(2017), no Estado de Minas Gerais, após a introdução do 

sorotipo 4, em 2011, apesar da maior proporção de casos ocorrerem em pacientes com 

idade entre 15 e 49 anos, as maiores taxas de letalidade ocorreram em pacientes a partir 

de 50 anos de idade. Isto também é discutido por Amâncio et al.(2014), onde afirmam 

que o aumento do risco de morte neste grupo, está associado às dificuldades no manejo 

da doença, em uma população com alta frequencia de comorbidades. Araújo et al. 

(2017) ainda reforçam que as pessoas mais velhas não são imunes, seu sistema 

imunológico é mais comprometido pela idade e, por isso, apresentam risco aumentado 

de infecção secundária e, consequentemente, doença mais grave. Em estudo de uma 

epidemia em 2011 em Cingapura, descreve que as comorbidades com infecção por 

dengue foram observadas em 60% dos casos de óbitos, indicando grandes relações entre 

comorbidades e mortes relacionadas11,12. 

O fluxograma para classificação de risco de dengue4, utilizado no presente 

estudo, demonstrou a maior prevalência do Grupo B, onde estão os pacientes que no 

momento não apresentam sinais de alarme, mas que possuem alguma condição especial, 

com risco social ou comorbidades, que ficaram em leitos de observação, realizaram 

exames laboratoriais e foram submetidos a reavaliação clínica, o que mostrou a 

necessidade de grande preocupação com o possível aumento do risco de morte para 

estes pacientes. 

No Brasil, muitas comorbidades não estão incluídas na listagem brasileira de 

doenças de notificação compulsória, como por exemplo hipertensão, diabetes, estando 

estas informações disponíveis apenas em casos de investigação de óbitos e internações 

hospitalares gerando dados subestimado13,14. 
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Mialgia foi o sintoma mais comum apresentado pelos pacientes sintomáticos de dengue 

o que corrobora com os estudos de Teixeira et al.(2017) que observou ser a mialgia um 

dos dois sintomas mais comum e persistente na fase aguda da doença15. 

 Não se observou associação estatística entre comorbidades/condições clínicas e 

ocorrência de dengue no estudo, mas há evidências clínicas e epidemiológicas da 

importância de se levar em consideração esse evento. 

No presente estudo, 98,10% dos pacientes não necessitaram ser hospitalizados.  

Para Ulbrich et al. (2010, p.287)16 

[...] a inadequação dos serviços, a demora no atendimento, o encaminhamento incorreto, 

entre outros, são situações que deverão ser alteradas com a contribuição das diretrizes 

do acolhimento, que priorizam o atendimento com qualidade e participação integrada 

dos gestores, trabalhadores e usuários do SUS... 

O que fortalece a necessidade de se discutir sobre um instrumento específico e 

capaz de identificar fatores de risco relacionados à doenças virais como é o caso da 

dengue, zika e chikungunya sem subestimação de sinais e sintomas. 

Infere-se que o agravamento se dá pela subestimação da doença principalmente 

pela pouca importância dada aos sinais e sintomas por parte dos profissionais de saúde 

apesar do conhecido potencial letal da doença. 

 Identificou-se um percentual considerável de pacientes com sinais de alarme 

(39,59%), durante a epidemia descrita. A busca por atendimento se deu 

predominantemente por pessoas em idade laboral mostrando que, além de ser um 

problema de saúde pública, a dengue representa um importante impacto social e 

econômico para o país em estudo realizado em que relata o custo da morbimortalidade 

por dengue no Brasil em períodos epidêmicos entre 2001-2005 e 2012-201317. 

  A menor procura pelos serviços ocorreu por crianças (7,47%) e idosos (8,90%), 

o que se justifica pela necessidade de acompanhamento do adulto para comparecer ao 

atendimento ou pelos vírus circulantes dos sorotipos I e IV na epidemia em questão, que 

acometeram principalmente a população adulta jovem em que no Brasil, desde as 

primeiras epidemias, as maiores taxas de incidência da doença, ocorreram em adultos 

jovens11. 

 Os sinais de alarme estão entre os norteadores da assistência ao paciente com 

dengue. Sinais clínicos e laboratoriais, geralmente, anunciam a perda plasmática e a 

iminência de choque, indicando evolução para gravidade. O manejo correto dos 
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pacientes depende do reconhecimento precoce desses sinais, para a assistência 

adequada; seu não reconhecimento parece ser determinante para o óbito4. É sabido que 

o atendimento adequado permitirá a detecção precoce de sinais de alarme, e a 

observação do protocolo de manejo clínico da doença, poderá reduzir a ocorrência de 

óbito4. 

 O Protocolo de Manchester, considera vômitos persistentes, que foi o sinal de 

alarme mais prevalente no estudo, e estado febril, que é um sintoma prevalente na 

defervescência da febre, como discriminadores gerais, classificados com a cor amarela e 

com a cor verde, respectivamente, onde o paciente pode aguardar 1 hora, no caso dos 

vômitos e 2 horas no caso do estado febril para ter o atendimento. No fluxograma de 

classificação de risco para a dengue, os vômitos persistentes estão classificados no 

grupo C, de cor amarela, que necessita de hospitalização imediata até sua 

estabilização4. Isto acontece com vários outros sinais e sintomas do instrumento 

utilizado neste estudo, baseado no fluxograma para classificação de risco da dengue4 se 

comparado ao Protocolo de Manchester18. 

 Na classificação de risco, o que se busca é estabelecer a prioridade clínica, sem a 

pretensão de realizar o diagnóstico no momento, mas com o benefício mais importante 

que é a redução de mortes evitáveis no sistema de urgência e emergência18. 

 A média de 3 dias entre a busca pelo serviço de saúde pelo paciente e o início 

dos sintomas, no presente estudo, mostrou a importância do discriminador tempo no que 

diz respeito ao início e evolução da situação/queixa, Campos et al em seu estudo, 

encontrou uma média de 5 dias entre o início da doença e a admissão do paciente. 

Stephen descreveu a fase crítica da defervescência febril no período de 3 a 7 dias que 

dura em torno de 24-48 horas, podendo ocorrer quadro de choque irreversível apesar de 

tentativas agressivas de ressuscitação19,20. 

 De acordo com o estadiamento clínico e conduta para avaliação dos pacientes 

com suspeita de dengue, o Ministério da Saúde recomenda uma reavaliação clínica no 

dia da melhora da febre, defervescência da febre, entre 3 a 7 dias (possível início da fase 

crítica e aparecimento de sinais de alarme)4. Este estudo identificou que dentre os 

indivíduos que não apresentavam febre, a ocorrência de sinais de alarme foi de 42,38%, 

o que significa uma busca tardia pelo serviço e uma necessidade de reclassificação e 

avaliação da prioridade clínica. 
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 O Protocolo de Manchester, convenciona o tempo pelo termo abrupto para 

indicar o início do evento em segundos ou minutos; o súbito indica o início em menos 

de 12 horas; agudo indica período de tempo entre 12 e 24 horas. Sinais e sintomas 

recentes são aqueles que surgiram nos últimos 7 dias e serão classificados pela cor azul 

ou verde que traduz um tempo de espera para o atendimento de 2 a 4 horas18. Pode-se 

afirmar que haverá subestimação de sinais e sintomas, que são relevantes em se tratando 

de doenças infecciosas tropicais, pelo referido protocolo, o que nos leva a necessitar de 

uma outra forma de realizar a triagem dos pacientes, principalmente em tempos de 

epidemia. 

 No estudo de VITA (2009), concluiu-se que há uma supervalorização da 

plaquetopenia e da hemorragia em detrimento dos demais sinais de alerta de gravidade, 

com isso muitos pacientes que chegam pela primeira vez sem manifestações 

hemorrágicas e/ou plaquetopenia são liberados e muitas vezes retornam com o quadro 

clínico muito avançado, o que nos mostra, mais uma vez, a necessidade de observação 

constante desses pacientes para se evitar agravamento do quadro clínico21. 

Uma limitação deste estudo, refere-se à insuficiência das informações 

registradas, uma vez que foi utilizado um banco de dados com fontes secundárias para a 

construção da base de dados para a análise. Vale ressaltar que o preenchimento 

insuficiente de dados dificulta a vigilância e o planejamento de ações nos serviços de 

saúde. 

O instrumento utilizado no estudo, revelou-se uma ferramenta eficaz para o 

enfrentamento de novas epidemias na região, sendo necessário que enfermeiros e 

médicos fiquem atentos aos sinais de alarme mais frequentes, um preenchimento mais 

completo das informações solicitadas, não subestimar sinais e sintomas de doenças 

transmitidas pelo Aedes aegypti promovendo a sua avaliação rápida e correta. Sugere-se 

a inclusão da variável idade, para uma melhor análise dos dados. 

 O atendimento na urgência e emergência pode dificultar o processo de trabalho, 

daí a importância da Atenção Primária a Saúde no atendimento dos sintomáticos 

possibilitando o processo de reclassificação de risco, o estadiamento adequado da 

doença, compreendendo o seu comportamento no indivíduo e seu dinamismo, reduzindo 

a ocorrência de óbitos evitáveis. 

Salienta-se ainda a necessidade de campanhas para fazer chegar a informação à 

comunidade, não só da clínica da dengue como também da atenção ao período de 
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defervescência da febre, bem como a garantia de afastamento do trabalho durante o 

período crítico da doença.    

A realização de outros estudos utilizando o instrumento proposto, com as 

devidas adaptações, em novas situações epidêmicas, faz-se necessária, podendo 

contribuir para políticas de saúde que devem priorizar as medidas de prevenção e o 

manejo adequado de pacientes. 
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MANUAL – MANEJO CLÍNICO DA DENGUE 
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CONCLUSÕES GERAIS DO TRABALHO 
 
 

O instrumento utilizado no estudo, revelou-se uma ferramenta eficaz para o 

enfrentamento de novas epidemias na região, sendo necessário que enfermeiros e 

médicos fiquem atentos aos sinais de alarme mais frequentes, um preenchimento mais 

completo das informações solicitadas, não subestimar sinais e sintomas de doenças 

transmitidas pelo Aedes Aegyptipromovendo a sua avaliação rápida e correta. Sugere-se 

a inclusão da variável idade, para uma melhor análise dos dados. 

 O atendimento na urgência e emergência pode dificultar o processo de trabalho, 

daí a importância da Atenção Primária a Saúde no atendimento dos sintomáticos 

possibilitando o processo de reclassificação de risco, o estadiamento adequado da 

doença, compreendendo o seu comportamento no indivíduo e seu dinamismo, reduzindo 

a ocorrência de óbitos evitáveis. 

Salienta-se ainda a necessidade de campanhas para fazer chegar a informação à 

comunidade, não só da clínica da dengue como também da atenção ao período de 

defervescência da febre, bem como a garantia de afastamento do trabalho durante o 

período crítico da doença.    

A realização de outros estudos utilizando o instrumento proposto, com as 

devidas adaptações, em novas situações epidêmicas, faz-se necessária, podendo 

contribuir para políticas de saúde que devem priorizar as medidas de prevenção e o 

manejo adequado de pacientes. 

   Esta pesquisa originou dois produtos: um artigo científico submetido à Revista 

da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/ Journal of the Brazilian Society of 

Tropical Medicinee o Manual de Manejo Clínico da Dengue apresentado ao Conselho 

Municipal de Saúde de Ubá em uma reunião plenária para ser utilizado no acolhimento e 

classificação de risco das doenças transmitidas pelo Aedes Aegypti, nos serviços de saúde. 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
 

 
 
 
 
 

ANEXO B 
(COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO) 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO ORIGINAL 
 
 
 
 
 


