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ABSTRACT
Dengue is a vector-borne disease that has a significant impact on global public health. The vector mosquito belongs to the genus Aedes. Two species 
play a key role in human transmission: Ae. aegypti, which has adapted to the urban environment of highly populated areas in tropical and subtropi-
cal countries, leading to a dramatic increase in dengue cases over the years, and Ae. albopictus, which poses a potential threat to temperate climate 
countries due to its ability to adapt to colder climates. The disease is widespread across the world, posing a risk to nearly half of the world’s population. 
Although most cases are asymptomatic, dengue causes a burden on healthcare systems and mainly affects the younger population. The disease is also 
spreading to temperate climate countries, thus becoming a global threat. Vector control measures and vaccine development have been the main preven-
tion strategies, as there is still no effective treatment for the disease.
Keywords: Dengue/diagnosis; Dengue/prevention and control; Dengue/therapy; Dengue Vaccines; Dengue Virus; Severe Dengue
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RESUMO
A dengue é uma doença transmitida por um vetor hematófago (mosquito) que possui um impacto significativo na saúde pública mundial. O mosquito 
transmissor pertence ao género Aedes. São duas as espécies responsáveis pela transmissão humana: o Ae. aegypti, que se adaptou ao ambiente 
urbano de áreas altamente populosas de países tropicais e subtropicais, resultando num aumento dramático dos casos de dengue ao longo dos anos; 
e o Ae. Albopictus, que representa uma potencial ameaça para os países de clima temperado pela sua capacidade de adaptação aos climas mais frios. 
A doença está presente em grande parte do mundo, colocando cerca de metade da população do planeta em risco. Embora a maioria dos casos seja 
assintomática, a dengue causa uma sobrecarga nos sistemas de saúde e impacta principalmente os jovens. A doença também tem vindo a alastrar-se 
a países de clima temperado, tornando-se uma ameaça global. As medidas de controlo vetorial e o desenvolvimento de vacinas têm sido as principais 
estratégias de prevenção, uma vez que não existe ainda um tratamento eficaz para a doença.
Palavras-chave: Dengue/diagnóstico; Dengue/prevenção e controlo; Dengue/tratamento; Dengue Grave; Vacina da Dengue; Vírus da Dengue

INTRODUÇÃO
	 A dengue é a doença transmitida por um vetor com a 
maior importância sanitária e impacto no mundo.1,2 A adap-
tação do seu principal mosquito transmissor, Aedes aegyp-
ti, ao ambiente doméstico de cidades populosas de países 
tropicais e subtropicais, juntamente com a coexistência dos 
quatro serotipos do vírus da dengue, contribuíram para que 
a incidência da doença crescesse mais de 30 vezes nos 
últimos 60 anos. Estima-se que ocorram anualmente mais 
de 390 milhões de casos de dengue, com cerca de 3,9 mil 
milhões de pessoas em risco em todo o mundo.3

	 Apesar de na maioria dos casos a infeção ser assinto-
mática ou ter baixa letalidade, a situação atual na maioria 
dos países é de hiperendemicidade alternada por epide-
mias acometendo principalmente as faixas etárias mais 
jovens, o que sobrecarrega os serviços de saúde já defi-
citários.4,5 A progressiva adaptação do mosquito Aedes al-
bopictus ao clima temperado e a importação de casos de 
viajantes e migrantes têm causado o aumento de casos 
autóctones nestes países,6,7 contribuindo para a crescente 
expansão e impacto global da dengue.8,9

	 As medidas de prevenção baseiam-se no controlo veto-

rial e, em menor escala, nas medidas individuais, tais como 
o uso de repelentes. Ainda não existe uma perspetiva para 
um medicamento eficaz, por isso a atenção tem sido dada 
ao desenvolvimento e licenciamento de vacinas, existindo 
já duas vacinas no mercado.10

	 Dado o facto de a dengue ser uma doença em expan-
são no mundo e com potencial para se disseminar para paí-
ses de clima temperado, este artigo de revisão tem como 
objetivo discutir os aspetos básicos e o controlo da dengue, 
com ênfase na abordagem clínica e no uso das vacinas 
licenciadas atualmente.

ETIOLOGIA
	 O vírus da dengue pertence à família Flaviviridae e ao 
género Orthoflavivirus. Nesta mesma família encontram-se 
outros vírus, como o vírus da febre amarela, da encefalite 
das carraças, Zika, da encefalite japonesa e da encefalite 
do Nilo Ocidental.11

	 Há quatro serotipos de vírus da dengue (DENV 1, 
DENV 2, DENV 3 e DENV 4). A imunidade homóloga, isto 
é, direcionada ao serotipo que a induziu, é protetora e 
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duradoura. A imunidade induzida contra um serotipo gera 
uma imunidade cruzada contra os demais serotipos (imu-
nidade heteróloga) e a proteção que confere é de curta du-
ração, sendo que a longo prazo pode estar envolvida no 
desenvolvimento da forma grave da doença.12 Os serotipos 
DENV 2 e DENV 3 estão mais associados às formas gra-
ves da doença.13

EPIDEMIOLOGIA
	 Na atualidade, a dengue é a doença de transmissão 
vetorial de maior importância para a saúde pública, supe-
rando a malária.14 Distribui-se principalmente pelas regiões 
de clima tropical e subtropical (Fig. 1). Estima-se que cerca 
de 3,9 mil milhões de pessoas estejam em risco de contrair 
a doença, com 50 a 100 milhões de casos anualmente nos 
mais de 128 países onde a dengue é endémica.15,16

	 A rápida urbanização na Ásia e na América Latina tem 
proporcionado um aumento do número de casos de den-
gue e ampliação da sua distribuição geográfica.17 Na maio-
ria destas áreas há co-circulação dos quatro serotipos do 
DENV, causando epidemias intercaladas por hiperendemi-
cidade.18 Nos países europeus os casos autóctones come-
çaram a ser detetados em 2010,19 com a maior epidemia 
sendo documentada na ilha da Madeira entre outubro de 
2012 a janeiro de 2013, com mais de 2200 casos de DENV 
1.20

VETOR
	 A dengue é uma arbovirose transmitida por mosquitos 
hematófagos do género Aedes sp. A doença possui dois 
ciclos, o ciclo enzoótico (silvestre), mais antigo, e o ciclo 
urbano, no qual as fêmeas do mosquito Ae. Aegypti trans-
mitem a dengue aos seres humanos.21 Atualmente, está 
distribuído em regiões tropicais e subtropicais, não ultra-
passando as latitudes 45º N e 35º S.22

	 É um mosquito de pequeno tamanho, preto e branco, 
altamente adaptado às condições urbanas. Tem um com-
portamento endofílico, ou seja, vive no interior das casas, 
onde a fêmea deposita os seus ovos em recipientes artifi-
ciais que acumulam água limpa.23 Têm o hábito de inter-
romper a sucção de sangue várias vezes, podendo picar 
várias pessoas num curto período. Isso explica como vá-
rias pessoas podem contrair a dengue no mesmo domicílio, 
com o mesmo período de incubação. Ae. Aegypti tem um 
comportamento diurno e prefere alimentar-se nas primeiras 
horas da manhã, embora possa picar em qualquer altura do 
dia.24

	 O Ae. Albopictus atualmente distribui-se por todos os 
continentes, exceto a Antártida. Ao contrário do Ae. Ae-
gypti, este mosquito tem hábitos silvestres adaptando-se 
também às proximidades dos domicílios e não possui pre-
ferência pelo ser humano.8 O Ae. albopictus tem a capaci-
dade de se adaptar a climas temperados e já foi detetado 
em 26 países da Europa; em Portugal continental foi dete-
tado inicialmente na região Norte do país em 2017, e no 
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Figura 1 – Área com risco de transmissão de dengue no mundo. Fonte: https://www.cdc.gov/dengue/areaswithrisk/around-the-world.html 
(consultado 2023 jul 18).

Risco contínuo ou frequente
Risco esporádico ou desconhecido
Sem evidência de risco
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mesmo ano há também o relato no Sul (cidade de Faro, no 
Algarve).25 Mais recentemente, foi detetado no Alentejo e 
na região de Lisboa.26-28

FISIOPATOLOGIA
	 A patogenia da dengue é até ao presente momento mo-
tivo de debate.29 No entanto, alguns fatores relacionados 
com o hospedeiro têm sido observados e associados a 
uma maior gravidade da doença em epidemias anteriores, 
incluindo a idade jovem, obesidade e fatores genéticos.30-32 
	 Em relação aos fatores ligados ao vírus, existem três 
teorias que procuram explicar as manifestações mais gra-
ves: 1) virulência devido a maior capacidade replicativa; 2) 
maior aptidão replicativa e escape imunológico; e 3) me-
canismo de amplificação da replicação viral mediado por 
anticorpos [Antibody-Dependent Enhancement (ADE)] cau-
sado pela infeção secundária por um serotipo diferente do 
vírus da dengue ao qual o indivíduo tenha sido anterior-
mente exposto.12 O ADE ocorre uma vez que a produção de 
anticorpos heterólogos não neutralizantes facilita a entrada 
do vírus em células do sistema imunológico, resultando 
numa resposta inflamatória exacerbada e no aumento da 
permeabilidade capilar.33,34

QUADRO CLÍNICO
	 A dengue é assintomática na maior parte dos casos; 
cerca de 25% das pessoas que desenvolvem a doença po-
dem ter  manifestações que podem variar desde quadros 
febris inespecíficos até sintomas  graves como hemorragia 
e choque.11 Clinicamente, a dengue pode ser dividida em 
três fases: a fase febril ou aguda, seguida da fase crítica, 
que se inicia com a regressão da febre, e a fase de recupe-
ração espontânea.11

Fase aguda
	 A fase aguda inicia-se após um período de incubação 
de três a 14 dias (média de cinco a sete dias) com surgi-
mento abrupto de febre alta (38ºC - 40ºC) acompanhada de 
mialgia intensa, cefaleia com dor retroorbitária, náuseas, 
vómitos, prostração e manifestações hemorrágicas ligeiras 
como petéquias localizadas, sangramento gengival e nos 
locais de punção venosa. Alterações laboratoriais inespecí-

ficas incluem leucopenia e trombocitopenia ligeiras e, even-
tualmente, aumento das enzimas hepáticas.18

	 O quadro clínico muito se assemelha às outras arbovi-
roses que também podem ocorrer em países tropicais (Ta-
bela 1), parasitoses como a malária, doenças zoonóticas, 
como a leptospirose, hantavirose e riquetsioses, e, apesar 
de a dengue raramente se apresentar com manifestações 
respiratórias, na fase aguda pode ser confundida com sín-
droma gripal e viroses exantemáticas.35,36 O boletim de 
vacinas e a história recente de viagens devem ser inves-
tigados face ao atual panorama de aumento no número de 
casos autóctones na Europa.
	 Esta fase dura de dois a sete dias e, em cerca de 50% 
das pessoas, pode ocorrer exantema macular efémero no 
terceiro ou quinto dia de doença. Na maioria dos casos, há 
melhoria dos sintomas e recuperação sem complicações. 
Em alguns casos, a fase aguda é seguida pela fase de con-
valescença, que pode durar vários meses, sendo carateri-
zada por queixas inespecíficas de prostração.11

Fase crítica
	 A fase crítica inicia-se com a regressão da febre, carac-
terizando-se por uma síndrome de extravasamento capilar 
com hemoconcentração. Podem ocorrer manifestações he-
morrágicas mais intensas, com agravamento da púrpura e 
do sangramento gengival e gastrintestinal.
	 A presença de um dos sinais clínicos descritos na Tabe-
la 2 caracteriza o caso como dengue com sinais de alerta e 
a abordagem deve ser diferenciada da febre da dengue, ou 
dengue clássico como na classificação anterior, pelo risco 
de evolução para o choque.37

	 O choque é causado pela perda excessiva de líquido 
dos capilares para o terceiro espaço, resultando em hipo-
tensão e diminuição da amplitude dos pulsos periféricos. 
Há hipoperfusão orgânica, acidose metabólica e insuficiên-
cia de múltiplos órgãos, e o doente pode falecer em poucas 
horas.18

	 As manifestações atípicas de dengue com acometimen-
to de órgãos como o fígado, coração e o sistema nervoso 
central estão associadas à forma mais grave de doença 
e podem determinar uma evolução mais prolongada da 
doença.38

Tabela 1 – Sinais de alerta associados com a maior possibilidade de evolução para a forma grave de dengue (PAHO/OMS)

- Dor abdominal: progressiva até ser contínua ou sustentada e intensa, e no final da fase febril;

- Distúrbio sensitivo: irritabilidade, sonolência e letargia;
- Sangramento das mucosas: gengivorragia, epistaxe, sangramento vaginal não associado à menstruação ou mais sangramento  
  menstrual do que o habitual e hematúria;
- Acúmulo de líquido: clínico, imagiológico ou ambos, no final da fase febril;

- Hepatomegalia: mais de 2 cm abaixo do rebordo costal e de estabelecimento abrupto;

- Vómitos: persistentes (três ou mais episódios em uma hora ou quatro episódios em seis horas);

- Aumento progressivo do hematócrito: em pelo menos duas medições consecutivas durante a monitorização do paciente.
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ça de sinais de alarme (Tabela 3) e se poderá ser tratado 
no domicílio ou internado.18 A confirmação etiológica não é 
absolutamente indispensável nesta fase inicial e não deve 
retardar o tratamento pela possibilidade de rápida evolução 
para a forma grave da doença.39

	 A história deve conter obrigatoriamente informações 
sobre viagens recentes, o exame físico deve ser direcio-
nado para avaliação do estado de consciência, estado de 
hidratação, estado hemodinâmico, padrão respiratório, dor 
abdominal (investigação de hepatomegalia e ascite) e pre-
sença de hemorragias, e a realização do teste do tornique-
te ou prova do laço, que tem o objetivo de avaliar a pre-
sença de fragilidade capilar. O teste é realizado por meio 
da insuflação da braçadeira de um esfigmomanómetro num 
dos braços do doente até ao ponto médio entre a pressão 
arterial máxima e mínima por um período de cinco minutos. 
O resultado é considerado positivo caso sejam observadas 
mais de 10 a 20 petéquias numa área de 2,5 cm2 (aproxi-
madamente a área de superfície do dedo polegar na região 
da pele localizada abaixo de onde a braçadeira do aparelho 
foi colocada).39

	 O doente pode ser classificado em três grupos: grupo 
A (tratamento em ambulatório), B (observação ou interna-
mento hospitalar) ou C (serviço de urgência/cuidados in-
tensivos). A dengue é uma doença com evolução dinâmica, 
sendo possível a reclassificação do doente de acordo com 
as reavaliações.39

	 No grupo A, o doente não tem comorbilidades e apre-
senta manifestações clínicas de dengue sem os sinais de 
alarme, devendo ser tratado com hidratação e tratamento 
sintomático por via oral no domicílio (Tabela 3). Deve ser 
orientado a voltar à unidade de saúde diariamente para 
reavaliação com determinação do hematócrito e contagem 
de plaquetas, principalmente na altura da cessação da fe-
bre ao fim da fase aguda. 
	 No grupo B, o doente deve receber tratamento de 

Fase de regressão
	 A recuperação dá-se em cerca de dois a três dias com 
normalização da tensão arterial e da amplitude do pulso. 
Uma vez estabilizada, a reabsorção do líquido extrava-
sado é rápida e resulta na normalização do hematócrito, 
com regressão dos sintomas gastrointestinais e retorno da 
diurese, sem sequelas. Alguns indivíduos podem apresen-
tar erupção purpúrica, seguida de prurido intenso, princi-
palmente nas palmas das mãos e face plantar dos pés e, 
durante a convalescença, pode haver queixas de astenia 
e sintomas depressivos com duração de poucas semanas 
até meses. 

ABORDAGEM CLÍNICA E TRATAMENTO
	 A abordagem clínica inicial de um caso suspeito de 
dengue deve ser sempre baseada na avaliação clínica do 
doente e nos resultados das análises que determinarão em 
que fase da doença o doente se encontra, se há presen-

Seixas J.B.A, et al. Atualização clínica sobre diagnóstico, tratamento e prevenção da dengue, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):126-135

Tabela 2 – Manifestações clínicas mais frequentes das febres de 
dengue, chikungunya e zika

Sintoma Dengue Chikungunya Zika
  Febre (intensidade) +++ ++ +

  Mialgia +++ ++ +

  Exantema + ++ +++

  Artralgia +/- +++ +

  Cefaleia +++ + +

  Conjuntivite - ++ +++

  Discrasia ++ +/- -

  Choque +++ +/- -

  Trombocitopenia +++ +/- +/-

  Neutropenia ++ + -

  Linfopenia ++ +++ -
Adaptado de Pinto Junior VL, Luz K, Parreira R, Ferrinho P. Vírus zika: revisão para 
clínicos. Acta Med Port. 2015;28:760-5.

Tabela 3 – Abordagem clínica e terapêutica de acordo com a classificação de gravidade

Grupo de Risco Abordagem

A
•	 Evitar os AINE’s e explicar sinais de alarme.
•	 Hidratação por via oral: 80 mL por quilo por dia – 1/3 com sais de reidratação oral, os outros 2 / 3 

podem ser realizados com líquidos caseiros.

B – Sem sinais de alarme

•	 Vigilância do hematócrito durante a reidratação.
•	 Hidratação oral, ou se não tolerar a via oral:

◦	 Hidratação intravenosa na dose de manutenção: 4 mL/kg/h para os primeiros 10 kg de peso 
corporal + 2 mL/kg/h para os próximos 10 kg de peso corporal + 1 mL/kg/h para os quilogramas 
subsequentes – por hora de líquido isotónico.

B – Com sinais de alarme

•	 Hematócrito de referência antes da reidratação. 
•	 Hidratação venosa: iniciar com 5 – 7 mL/kg/h por 1 – 2 horas, depois 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 horas 

e depois 2 – 3 mL/kg/h ou menos de acordo com a resposta clínica e redução do hematócrito. 
Somente líquidos isotónicos (soro fisiológico 0,9 % ou Ringer lactato).

C Avaliar estado hemodinâmico – hemograma de 2/2 h.
Iniciar ressuscitação com fluídos (ver organigramas).

AINEs: anti-inflamatórios não esteroides
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rehidratação com supervisão médica ou internamento hos-
pitalar se apresentar sinais de alarme (Tabela 3). O doente 
é classificado neste grupo se tiver comorbilidades como 
hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes, anemia 
falciforme, doença renal crónica, dispneia ou doenças au-
toimunes, assim como a existência de questões sociais ou 
residência longe da unidade de saúde. Se na reavaliação 
apresentar hemograma e hematócrito estáveis, estabilida-
de hemodinâmica e ausência de sinais de alarme, pode re-
ceber alta e prosseguir o tratamento como grupo A.
	 Os doentes do grupo B com sinais de alarme (dengue 
grave) necessitam de internamento por um mínimo de 48 
horas. Devem ser realizados hemograma completo, dosa-
gem das enzimas hepáticas, avaliação da função renal, io-
nograma, dosagem do nível de albumina sérica, tipagem 
sanguínea, gasimetria e exames de imagem (radiografia de 
tórax e/ou ecografia abdominal) para detetar derrames ca-
vitários. A realização de um teste serológico ou molecular 
(teste rápido de diagnóstico ou reação em cadeia da poli-
merase) para despiste de infeção por DENV é obrigatória. 
	 Deve iniciar-se a hidratação venosa de forma imediata 
com solução isotónica (soro fisiológico ou lactato de ringer) 
e vigilância (clínica e laboratorial) a cada duas horas. Se o 
doente em causa evoluir com estabilidade hemodinâmica, 
com diurese preservada e queda do hematócrito, poderá 
passar para a fase de manutenção (Tabela 3). Se este não 
melhorar após duas horas, deve-se repetir a rehidratação 
(grupo B, sinais de alarme – Tabela 3) até três vezes, e se 
a resposta for insatisfatória, reclassifica-se o doente como 
grupo C (choque grave). Os sinais de choque incluem: tem-
po de preenchimento capilar > 2s, queda da pressão arte-
rial, pressão de pulso ≤ 20 mmHg, PAS < 90 mmHg. Outros 
parâmetros avaliados incluem sensação de desconforto 
respiratório produzido pelos derrames cavitários causado 
pelo excesso de infusão de líquidos ou a presença de san-
gramento intenso como hemorragia digestiva alta ou baixa, 
disfunção orgânica como por exemplo aminotransferases 
acima de 1000 UI/L, sinais de miocardite, ou sinais de en-
cefalite/encefalopatia.
	 Um indivíduo infetado com DENV e classificado como 
grupo C deve receber hidratação venosa com líquidos iso-
tónicos e ser internado em unidade de cuidados intensi-
vos (ressuscitação com cristaloide isotónico); a abordagem 
do choque compensado (hipoperfusão sem hipotensão) 
encontra-se ilustrada na Fig. 2 enquanto o choque des-
compensado é esquematicamente apresentado na Fig. 3. 
Após a reposição hídrica faz-se nova avaliação clínica e 
do hematócrito. Caso haja uma resposta clínica favorável, 
classifica-se o doente no grupo B; se mantiver instabilida-
de, avalia-se a infusão de coloides (albumina), ou hemo-
transfusão se houver evidência de hemorragia sinalizada 
pela não responsividade ou queda do hematócrito. 
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	 Perante um quadro de falta de resposta à terapia de 
ressuscitação e da queda do hematócrito, deve-se excluir 
a possibilidade de sangramento oculto, avaliando-se a in-
dicação de hemotransfusão e investigando a existência de 
algum comprometimento orgânico como a insuficiência car-
díaca congestiva.39

	 A alta hospitalar deve ser considerada quando se alcan-
çarem os seguintes critérios clínicos e laboratoriais: estabi-
lidade hemodinâmica e do hematócrito, ausência de febre 
nas últimas 48 horas, contagem de plaquetas acima de 50 
mil/ml e ausência de sinais de infeção secundária.

Controlo da febre
	 O controlo da febre e da dor é preferencialmente efetua-
do por terapia sintomática oral, evitando-se os salicilatos e 
anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) pelo risco de san-
gramento. O paracetamol deve ser administrado nas doses 
habituais, com seis horas de intervalo e máximo de 4 g/dia 
devido ao risco de hepatotoxicidade.40 O controlo da febre 
pode ser desafiante, principalmente em crianças, podendo-
-se usar compressas mornas/frias. A febre persistente na 
fase aguda pode ser consequência de viremia elevada e 
indicador de gravidade.41

Testes de diagnóstico
	 O diagnóstico definitivo de dengue é realizado por meio 
da deteção direta do vírus (por isolamento viral por meio 
de cultura, amplificação genética por RT – PCR, deteção 
de antigénio NS1) ou pela deteção (e eventual titulação) 
de anticorpos IgG e IgM. A confirmação do caso de dengue 
tem utilidade nomeadamente na realização do diagnóstico 
diferencial, para fins de vigilância epidemiológica e para a 
investigação clínica. A escolha do melhor teste depende do 
uso que se fará do seu resultado e a fase em que se encon-
tra a doença (Fig. 4).42

	 Após o início dos sintomas, o vírus pode ser isolado 
a partir de amostras de sangue periférico até os quatro/
cinco dias por meio de cultura viral e identificado por RT-
-PCR. A cultura viral requer pessoal e equipamentos espe-
cializados, além de um tempo considerável para obtenção 
dos resultados, o que inviabiliza a sua aplicação na prática 
clínica. Já a técnica de amplificação genética parcial do ge-
noma vírus por meio de RT-PCR tem vindo a substituir a 
cultura viral dada a maior facilidade de execução e excelen-
te precisão, podendo fornecer o diagnóstico no mesmo dia 
ou, no máximo, no dia seguinte à colheita. Adicionalmente, 
é capaz de amplificar o ARN e fornecer a informação sobre 
o serotipo causador da infeção. A desvantagem continua a 
ser a necessidade de laboratório com equipamento e pes-
soal especializado e o seu custo, o que limita o seu uso nos 
países onde a dengue é endémica.43

	 Atualmente, o diagnóstico na fase aguda é realizado 
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principalmente por meio de testes rápidos de deteção de 
antigénio NS1. Este teste representou um grande avanço 
no manejo clínico da doença, apresentando uma grande 
vantagem em relação à serologia IgG/IgM e ao isolamen-
to viral, principalmente no que diz respeito ao custo e ao 
tempo necessário para obtenção do resultado.44 Adicional-
mente, o antigénio NS1 pode ser encontrado até o nono 
dia de infeção, e portanto excede o período de viremia. No 
entanto, a sua sensibilidade é menor em comparação com 
a pesquisa de antigénio NS1 pela técnica ELISA realiza-
da em laboratório, e pode ser afetada por anticorpos neu-
tralizantes de infeções anteriores pois nestes casos pode 
haver redução dos antigénios livres por inativação por an-
ticorpos. É de salientar que os testes rápidos de antigé-
nio não permitem determinar o serotipo do vírus.45,46 Há no 

mercado kits de testes rápidos de antigénio que combinam 
a deteção de antigénio NS1 com os anticorpos IgM e /ou 
IgG aumentando-se, assim, a sensibilidade.47

	 A serologia é o teste considerado o padrão ouro do 
diagnóstico da dengue, sendo baseado na deteção de anti-
corpos IgM e IgG. Na primoinfecção, os anticorpos IgM sur-
gem no quarto dia e atingem o pico entre o 10º e o 14º dia, 
desaparecendo meses depois. Os anticorpos IgG surgem 
após a fase aguda, sendo detetados em baixas concentra-
ções entre o sétimo e o 10º dia, com um aumento progres-
sivo das suas concentrações e persistência ao longo da 
vida. Na infeção secundária, os anticorpos IgM podem não 
ser detetados ou encontram-se em baixa concentração. 
No entanto, os anticorpos IgG podem ser encontrados nos 
primeiros dias da doença com rápida elevação dos seus 
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Figura 2 – Algoritmo para infusão de líquidos no choque compensado na dengue classificados no grupo C
HT - hematócrito

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Administre o 2º bolus de fluído
10 – 20 mL/kg/h por 1 h

Se o doente melhorar, reduza para:
7 – 10 mL/kg/h por 1 – 2 h 

Depois, reduza progressivamente.

Cristaloide IV 7 – 10 mL/kg/h por 2 h, depois:

Reduza para 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 h;
Reduza para 2 – 3 mL/kg/h por 2 – 4 h.

Se o doente continuar a melhorar, deve-se 
reduzir progressivamente a infusão de 
cristaloides.

Vigiar HT de 6/6 ou 8/8 h.

Se o doente mantiver-se instável, mantenha a 
infusão de fluídos de acordo com o resultado 
de HT. 
Se o HT subir, considere a infusão de 
cristaloides em bolus ou aumente a quantidade 
de líquidos em infusão contínua.
Se o HT reduzir-se, considere hemotransfusão.

Interromper em 48 h. 

Considere a 
possibilidade de

sangramento oculto

Inicie hemotransfusão

Avaliação do HT

HT
elevado

HT
reduzido

SIM

SIM

NÃO

NÃO

Choque compensado
(tensão sistólica mantida, mas com sinais de baixa perfusão)

Ressuscitação com cristaloide isotónico
5 – 10mL/kg/h por 1 h
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Figura 3 – Algoritmo para infusão de líquidos no choque hipotensivo na dengue classificada no grupo C
HT - hematócrito

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Administre o 2º bolus de fluído (coloide)
10 – 20 mL/kg em 1/2 a 1 h

Administre o 3º bolus de fluído (coloide)
10 – 20 mL/kg em 1 h

Cristaloide/coloide 10 mL/kg/h por 1 h, depois:

Cristaloide 5 – 7 mL/kg/h por 1 – 2 h;
reduza para 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 h;
reduza para 2 – 3 mL/kg/h por 2 – 4 h.

Se o doente continuar a melhorar, deve-se 
reduzir progressivamente a infusão de 
cristaloides.

Vigiar HT de 6/6 h.

Se o doente mantiver-se instável, mantenha a 
infusão de fluídos de acordo com o de HT. 
Se o HT subir, considere a infusão de 
cristaloides em bolus ou em infusão contínua.
Se o HT reduzir-se, considere hemotransfusão.

Interromper em 48 h. 

Considere a 
possibilidade de

sangramento oculto

Inicie hemotransfusão

Revise o 1º HT

HT
elevado

HT
elevado

HT
reduzido

HT
reduzido

HT
reduzido

Revise o 3º HT

Revise o 2º HT

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

Choque com hipotensão

Ressuscitação com cristaloide isotónico ou coloide
20mL/kg/h em 15 m.

Obter HT antes de se iniciar infusão.
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títulos devido à resposta imunológica preexistente. Assim, 
o diagnóstico serológico deve ser realizado idealmente 
com amostras emparelhadas, com intervalo de uma a duas 
semanas entre si. Uma limitação da serologia para a den-
gue é a possibilidade de reação cruzada com a infeção por 
outros ortoflavivírus.48

Vacinas
	 A primeira vacina contra a dengue a ser comercializada 
foi a Dengvaxia®, em 2015. Trata-se de uma vacina recom-
binante de vírus com capacidade replicativa atenuada, com 
uma estrutura genética (‘backbone’) essencialmente deri-
vada do vírus YF 17D, utilizado na vacina da febre-amarela, 
na qual foram ‘enxertadas’ as regiões codificantes das pro-
teínas prM e E dos DENV 1 a DENV 4. Esta vacina tem 
eficácia agrupada demonstrada (proteção contra a doença, 
independentemente da gravidade, e formação de anticor-
pos neutralizantes após a aplicação de todas as doses pre-
conizadas, ou seja, três doses com seis meses de intervalo 
entre elas) de 59,2 % contra DENV 1 – 4 nos ensaios clíni-
cos considerados na sua aprovação pelas agências regula-
doras. Foi licenciada para uso na faixa etária dos 9 aos 45 
anos com infeção prévia documentada por meio de testes 
serológicos.49 O risco de desenvolvimento da forma grave 

da dengue quase duplicou em crianças seronegativas que 
receberam a vacina, podendo dever-se ao mecanismo de 
ADE, pois a vacinação funcionaria como uma infeção pri-
mária e a infeção de novo pelo vírus nativo pode desenca-
dear o fenómeno com a ocorrência de forma grave.50,51

	 Recentemente, foi lançada no mercado internacional a 
vacina Qdenga®. Tal como a anterior, trata-se de uma va-
cina tetravalente, mas os quatro vírus recombinantes que 
a vacina contém derivam do DENV 2 com fragmentos ge-
néticos do DENV 1, 3 e 4, sendo uma vacina classificada 
como viva, atenuada e quimérica. Foi aprovada para uso 
em pessoas a partir dos quatro anos de idade até aos 60 
anos, independentemente do estado serológico prévio, em 
duas tomas com intervalo de 90 dias entre elas. A eficácia 
específica para cada serotipo (considerada como a eficácia 
em evitar qualquer episódio de dengue após 30 dias da 
segunda dose da vacina) foi de 73,7% para DENV 1, 95,7% 
para DENV 2 e 62,6% para DENV 3; para o DENV 4 não 
houve casos suficientes para se avaliar este parâmetro.52 
Outro desfecho analisado foi a hospitalização, ou seja, o 
desenvolvimento da forma grave, em que se obteve 94,4 
% de proteção para todos os serotipos em sujeitos com 
imunidade prévia.53

Figura 4 – Marcadores diagnósticos na dengue. Fonte: Peeling R, Artsob H, Pelegrino J, Buchy P, Cardosa MJ, Devi S, et al. Evaluation 
of diagnostic tests: dengue. Nat Rev Microbiol. 2010;8:S30-7. Figura refeita pela AMP.
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MEDIDAS DE PREVENÇÃO
	 As estratégias de prevenção da dengue recomendadas 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) concentram-se 
no controlo dos reservatórios de água que funcionam como 
criadouros para o mosquito. As ações incluem impedir que 
as formas aladas (mosquito adulto) tenham acesso aos re-
servatórios por meio do uso de inseticidas, eliminação de 
criadouros e controlo das formas larvárias através de subs-
tâncias químicas ou métodos biológicos.39

	 A dificuldade no controlo dos vetores reside nomeada-
mente na resistência aos inseticidas e larvicidas, no desin-
teresse político de alguns países em eliminar o mosquito, 
na urbanização crescente com uma forte componente de 
bairros de lata e nas condições precárias de vida, bem 
como na fraca regulamentação da industrialização.23

	 As medidas de cunho individual (uso de repelentes ou 
de redes protetoras) que visam evitar as picadas do vetor 
têm pouca eficácia no controlo do dengue nas áreas endé-
micas, exceto para os viajantes. A educação em saúde com 
o objetivo de se eliminar os criadores do vetor nas zonas 
urbanas tem sido aplicada com alguma taxa de sucesso.54

CONCLUSÃO
	 A dengue representa um crescente desafio da saúde 
pública e é considerada pela OMS como a arbovirose de 
maior importância mundial. A doença vem-se expandindo 
para países de clima temperado, sendo imperativo que os 
profissionais estejam preparados para reconhecer pronta-
mente os sintomas e aplicar estratégias eficazes de manejo 
clínico. A identificação precoce de casos de dengue permi-
te igualmente a adoção de medidas de contenção de um 
eventual surto epidémico. 
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