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RESUMO 

 

 

Introdução: A infecção pelo vírus da dengue no período gestacional ainda é um tema pouco 

estudado e os conhecimentos existentes são insuficientes e controversos. A magnitude de 

efeitos decorrentes da infecção por dengue na gestação é desconhecida em Rio Branco, AC. 

Objetivos: Determinar a magnitude dos riscos de complicações maternas, fetais e infantis 

selecionadas possivelmente ocorridas em decorrência da exposição à infecção por dengue 

durante a gestação. Metodologia: Um estudo de coorte ambidirecional de gestantes expostas 

(200) e não expostas (800) ao vírus da dengue em Rio Branco, AC, no período de 2007 a 

2012. Foi realizado estimando-se incidências e razões de risco de complicações maternas, 

fetais e infantis selecionadas.  Resultados: Na coorte exposta foram observados três óbitos 

fetais (1,5%) e oito óbitos perinatais (4,0%). Dois casos de óbito materno (1,0%) foram 

identificados na coorte exposta, não sendo observada a ocorrência deste desfecho no grupo 

não exposto (p= 0,040). A coorte exposta apresentou uma razão de riscos, RR: 3,4 (IC 95% 

1,02-11,23) para óbito neonatal. Em relação ao desfecho óbito neonatal precoce, a razão de 

riscos observada foi de RR: 6,8 (IC 95% 1,61-28,75). Dez casos de óbito infantil (5,0%) 

foram detectados nos filhos de gestantes expostas e 7 óbitos infantis (0,9%) ocorreram na 

coorte não exposta,  RR: 6,0 (IC 95% 2,24-15,87). Conclusão: As mulheres infectadas com o 

vírus da dengue durante a gestação em Rio Branco no período 2007-2012 apresentaram um 

aumento na razão de riscos de complicações relacionadas a ocorrência de óbitos maternos, 

neonatais e infantis. 

Palavras-chave: Dengue; Gestação; Risco; Óbito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: The infection with dengue virus during pregnancy is still a little studied topic 

and the existing knowledge is insufficient and controversial. The magnitude of effects caused 

by dengue infection during pregnancy is unknown in Rio Branco, Acre. Objectives: 

Determine the magnitude of the risks of selected maternal, fetal and infant complications 

possibly occurred as a result of exposure to dengue infection during pregnancy. Methods: An 

ambidirectional cohort study of exposed pregnant women (200) and unexposed women (800) 

to the dengue virus in Rio Branco, Acre in the period 2007 to 2012. It was conducted by 

estimating incidence and risk ratio for selected maternal complications, fetal and infant. 

Results: In the exposed cohort three fetal deaths (1.5%) and eight perinatal deaths (4.0%) 

were observed. Two cases of maternal death (1.0%) were identified in the exposed cohort, 

while the occurrence of this outcome was not observed in the unexposed group (p = 0.040). 

The exposed cohort showed a risk ratio, RR: 3.4 (95% CI 1.02 to 11.23) for neonatal death. 

Compared to the outcome Early Neonatal Death, the hazard ratio observed was RR: 6.8 (95% 

CI 1.61 to 28.75). Ten cases of infant death (5.0%) were detected in the offspring of exposed 

pregnant women and seven infant deaths (0.9%) occurred in the cohort of unexposed women, 

RR: 6.0 (95% CI 2.24 to 15.87). Conclusion: Women infected with dengue virus during 

pregnancy in Rio Branco in the period 2007-2012 showed an increase in the ratio of risk 

complications related to the occurrence of maternal, neonatal and infant deaths.  

Keywords: Dengue; Pregnancy; Risk; Death. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

 

 A dengue nas últimas décadas tem se destacado no cenário mundial pelo seu 

acelerado crescimento e rápida disseminação em diversos países da Ásia, Pacífico, Américas, 

África e Caribe. A doença é uma arbovirose considerada de grande importância 

epidemiológica e um dos principais problemas internacionais de saúde pública (CDC, 2009; 

WHO, 2009). 

 Sua incidência aumentou cerca de 30 vezes nos últimos 50 anos, estimando-se que 

2,5 bilhões de pessoas, ou 40% da população mundial, estejam em risco de contrair a doença 

em mais de 100 países endêmicos. Nestes, é esperada anualmente a ocorrência de até 100 

milhões de infecções, incluindo 500 mil casos de febre hemorrágica da dengue (FHD), além 

de 550 mil hospitalizações e 22 mil óbitos pela doença, principalmente em crianças (CDC, 

2009; WHO, 2009). 

A falta de infraestrutura nas cidades, o processo de urbanização e os hábitos da 

população são fatores que contribuem para a disseminação da doença, pois criam condições 

ecológicas favoráveis para o aumento do número de casos e a ocorrência de epidemias, que 

estão se tornando cada vez mais frequentes com picos epidêmicos a cada 3-5 anos. No Brasil, 

as condições climáticas e socioeconômicas favoráveis à disseminação da doença, o 

crescimento populacional desordenado e a falta de saneamento básico possibilitam o avanço 

da doença no país (Brasil, 2009). 

 No ano de 2010, o Brasil foi o país das Américas que apresentou a maior frequência 

de notificações de dengue com 1.004.392 milhões de casos registrados, incluindo 16.540 

formas graves da doença e 673 óbitos. Foi observada uma incidência de 530,3 casos novos 

por 100 mil habitantes, sendo responsável por 60% das notificações e 56% dos óbitos 

ocorridos nessa região (PAHO, 2010). 

 Neste mesmo ano, o Estado do Acre notificou 42.077 casos de dengue, 

correspondendo a uma incidência dez vezes maior que a nacional, da ordem de 5.736 casos 

por 100 mil habitantes. O município de Rio Branco foi responsável por 88,2 % dos casos 

notificados no Estado em 2010, apresentando uma incidência de 11.039,82 casos por 100 mil 

habitantes, e enfrentando uma das maiores epidemias já ocorridas no município nos últimos 

anos (Fonte: SINAN-NET Acre, 2013). 

 No Estado do Acre a transmissão da dengue vem ocorrendo desde o ano 2000. Os 

primeiros casos autóctones foram detectados no município de Rio Branco. A primeira 
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epidemia foi registrada no ano de 2001 onde foram detectados a presença dos sorotipos 

DENV 1 e DENV 2. No ano 2004 ocorreu a segunda epidemia com a introdução do sorotipo 

DENV 3. Nos anos de 2009, 2010 e 2011 houve registros de novas epidemias, entretanto no 

ano de 2010 o Estado do Acre presencial uma de suas mais expressivas epidemias. Em 2012 

houve a confirmação laboratorial da circulação do DENV 4 em Rio Branco.   

 No período de 2000 a 2012 foram notificados em Rio Branco 115.407 casos de 

dengue, sendo 82.320 (71,33%) confirmados. Dentre os casos confirmados foram registrados 

289 casos de dengue com complicação. Os anos com maior número de notificações foram 

2009, 2010 e 2011, com 19.369, 37.098 e 27.053 casos notificados respectivamente, um 

triênio onde o município enfrentou intensas epidemias. As notificações foram mais frequentes 

nos indivíduos adultos e de acordo com o sexo as mulheres representaram 52,7% dos casos de 

dengue. Durante este período foram registrados 164 casos de dengue com complicações no 

sexo feminino, de maneira que 65,24% destes ocorreram em mulheres em idade fértil (10 a 49 

anos). O perfil epidemiológico da dengue no sexo feminino no município de Rio Branco tem 

apontado para um aumento da probabilidade da ocorrência de casos de dengue em gestantes. 

A partir do ano de 2007 foi incluído o campo Gestante na ficha de notificação do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN), de maneira que a partir desta data foi 

possível acompanhar o comportamento de determinados agravos em gestantes (Fonte: 

SINAN-W; SINAN-NET Acre, 2013). 

 Nos anos de 2007 a 2012 foram notificados 543 casos de dengue em gestantes no 

município de Rio Branco, dos quais 388 foram confirmados, sendo 384 casos de dengue 

clássico e 4 casos de dengue com complicação. Em relação ao critério de confirmação apenas 

19,8% dos casos de dengue notificados em gestantes foram confirmados por laboratório, pois 

durante as epidemias enfrentadas nos anos de 2009, 2010 e 2011, o critério clínico-

epidemiológico foi o mais utilizado para confirmação dos casos. De acordo com o trimestre 

gestacional, dentre os anos de 2007 a 2012 os casos de dengue confirmados tiveram uma 

distribuição uniforme, com 91 casos no primeiro trimestre, 116 casos no segundo e 115 no 

terceiro trimestre. No ano de 2010 ocorreu um óbito materno por dengue (Fonte: SINAN-

NET Acre, 2013). 

 

1.1. Epidemiologia da Dengue 

 

 A dengue é uma doença febril aguda de etiologia viral causada por quatro tipos de 

vírus distintos, mas estreitamente relacionados, denominados sorotipos (DENV 1, DENV 2, 
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DENV 3 e DENV 4) pertencentes ao gênero Flavivírus da família Flaviviridae. Estes são 

transmitidos aos seres humanos pela picada dos mosquitos fêmea infectados (WHO, 2012). 

 Todos os quatros sorotipos da dengue podem produzir desde infecções 

assintomáticas até quadros clínicos graves e fatais. A infecção por um determinado sorotipo 

produz imunidade vitalícia para este sorotipo, mas proteção apenas temporária e parcial contra 

os outros sorotipos. As infecções subsequentes por sorotipos diferentes aumentam o risco de 

casos graves da doença (Pouliot et al, 2010; WHO, 2012). 

 A hiperendemicidade (circulação de mais de um sorotipo em determinada região 

geográfica) é apontada como um dos fatores mais importantes na ocorrência de quadros 

clínicos graves da doença, tendo em vista que aumenta a probabilidade de infecções 

secundárias e de cepas virulentas. Algumas características do hospedeiro como idade, estado 

imunológico, nutricional e doenças pré-existentes vêm também sendo associadas às formas 

graves da dengue (Adam et al, 2010; Pouliot et al, 2010). 

 O mosquito Aedes aegypti é o principal vetor e o de maior importância 

epidemiológica na transmissão da dengue, sendo encontrado nas regiões de climas tropical e 

subtropical, principalmente nas áreas urbanas dos grandes centros (Braga e Valle, 2007). 

Trata-se de um mosquito originário da África, antropofílico, doméstico, de hábitos diurnos e 

que se reproduz preferencialmente em depósitos de água limpa, tendo, porém demonstrado 

grande capacidade de adaptação a diferentes situações ambientais consideradas desfavoráveis 

(Tauil, 2002; Teixeira, Barreto e Guerra, 1999). 

 A dengue apresenta um padrão sazonal, com aumento do número de casos nos cinco 

primeiros meses do ano, período mais chuvoso quente e úmido típico dos climas tropicais 

(Braga e Valle, 2007). 

 Nos últimos anos, o perfil epidemiológico da dengue vem apontando um maior 

número de casos notificados em mulheres, incluindo aquelas em idade reprodutiva (Cardoso 

et al, 2011; Pouliot et al, 2010). Esta situação pode contribuir para a ocorrência da dengue 

durante a gestação e poucas são as pesquisas realizadas para avaliar o impacto dessa doença 

nas mulheres grávidas e nos seus conceptos (Pouliot et al, 2010). 

 

1.2. Infecções na Gestação 

 

 No período gestacional, o organismo materno passa por grandes e intensas 

transformações anatômicas e fisiológicas para ofertar condições adequadas à implantação e ao 

desenvolvimento do concepto. Durante a gravidez ocorre uma supressão imunológica natural 
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na mulher para que o feto, que é um semi-halogênio (possui metade do material genético 

paterno), possa ser aceito pelo organismo materno. Porém este mecanismo pode exacerbar 

enfermidades ou alterações pré-existentes (Malhotra, 2006; Pereira et al, 2005; Pouliot et al, 

2010; WHO, 2009). 

 As infecções virais se manifestam de forma mais grave quando adquiridas durante a 

gestação, tornando a gestante mais propensa a complicações (Pastore, 2012). Por esta razão, 

são consideradas as principais causas de morbidade e mortalidade fetal. Mesmo em infecções 

subclínicas os vírus podem atravessar a barreira transplacentária e ocasionar danos ao feto, ou 

levar a doenças na idade adulta pela programação da resposta imune fetal (Degani, 2009; 

Sharma e Aggawal, 2012) 

 O impacto da dengue durante a gestação consiste em tema ainda pouco pesquisado, 

de maneira que os efeitos durante este período para mãe e o feto permanecem em um ponto 

ainda obscuro.  A transmissão vertical, a ameaça de aborto, o parto prematuro e o baixo peso 

ao nascer são resultados adversos frequentemente descritos na literatura (Pouliot et al, 2010). 

 O objetivo desse estudo foi determinar a magnitude dos riscos de complicações 

maternas, fetais e infantis ocorridas em decorrência da infecção por dengue durante a gestação 

em Rio Branco, AC, no período de 2007 a 2012.  

 

 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. A Doença 

 

 A dengue é uma doença que desde a antiguidade afeta a saúde da população. Existem 

relatos de casos clínicos e epidemiológicos potencialmente compatíveis com dengue em 

textos médicos asiáticos e em uma enciclopédia chinesa de 610 anos depois de Cristo. A 

moderna descrição clínica da dengue, entretanto, coube a Benjamin Rush durante a epidemia 

na Filadélfia em 1778, onde utilizou a expressão “quebra-ossos” para se referir ao quadro 

clínico da doença por causa dos sintomas de artralgia, mialgia intensa e febre associados à 

infecção (Lupi, 2007; Teixeira, Barreto e Guerra, 1999).  A dengue é considerada um grave 

problema de saúde pública mundial caracterizada como uma doença febril aguda, transmitida 

por mosquitos hematófagos e causada por quatro subtipos antigenicamente distintos do vírus 

(Lupi, 2007). 
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 O quadro clínico da dengue pode ser confundido com várias doenças infecciosas e 

hemorrágicas, pois possui um amplo espectro clínico, variando desde formas inaparentes até 

quadros graves, que podem evoluir para o óbito. As manifestações clássicas mais comuns são 

cefaleia, mialgia e febre alta. Outros sintomas que podem acompanhar o quadro clínico dos 

pacientes com dengue são artralgia, dor retro-orbitária, exantema e prurido. Os casos graves 

podem apresentar manifestações hemorrágicas como petéquias, epistaxe e gengivorragia, e 

mais raramente, hematúria, melena, hematêmese e metrorragia (Brasil, 2011). 

 

2.2. Patogênese 

 

 Depois da inoculação do vírus no organismo humano através da picada do mosquito, 

inicia-se dentro dos linfonodos regionais uma multiplicação viral, e posteriormente, essa 

população viral entra na corrente sanguínea causando o surgimento da febre que dura de cinco 

a oito dias. O desenvolvimento do quadro febril parece estar relacionado com a liberação de 

fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interleucina (IL-6). Após esse período segue-se uma 

fase de convalescença que dura de poucos dias até algumas semanas (Figueiredo, 1999; Lupi, 

2007). 

 O segundo ciclo de replicação viral ocorre dentro dos monócitos circulantes. Seu 

tropismo, principalmente para monócitos, macrófagos e células musculares, explica a intensa 

mialgia que pode ser observada durante o curso da doença. A produção de citocinas pelos 

macrófagos é diretamente estimulada pela replicação viral (Figueiredo, 1999; Lupi, 2007). 

 Na primeira semana de doença o sistema imune, por meio de um processo chamado 

de citotoxicidade, começa a responder ao quadro infeccioso com a produção de anticorpos 

específicos IgM e IgG e a ação de linfócitos citotóxicos CD 8 positivos destruindo as células 

infectadas pelo vírus da dengue (Lupi, 2007). 

 A teoria da amplificação imunológica é a mais importante relacionada à gênese da 

dengue hemorrágica, e baseia-se no fato de que um indivíduo previamente infectado com um 

dos quatro sorotipos da dengue tem anticorpos antivirais circulantes não neutralizantes. 

Quando esse mesmo indivíduo experimenta uma infecção por outro sorotipo, o vírus é 

reconhecido por esses anticorpos não neutralizantes, mas a replicação não chega a ser inibida. 

Ocorre a formação de um complexo antígeno-anticorpo que inibe a atuação dos macrófagos 

que se tornam inertes, permitindo um ambiente propício para uma replicação viral intensa. 

Esta irá provocar um aumento na viremia com maior produção de citocinas (IL-6 e TNF-α) e 

proteases, que ativam o sistema complemento e tromboplastina, estimulando a coagulação 
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sanguínea com consumo plaquetário, e a liberação de mediadores vasoativos. Estes acarretam 

um aumento da permeabilidade vascular e extravasamento sanguíneo, mecanismo 

característico da febre hemorrágica da dengue, com consequente hemoconcentração 

periférica, hipovolemia e choque (Gubler, 1998; Lupi, 2007). 

 Os lactentes que receberam anticorpos maternos contra dengue intra-útero são 

considerados grupo de risco para o desenvolvimento da forma hemorrágica da doença. Esses 

anticorpos passivos tendem a diminuir sua quantidade durante os primeiros meses de vida, 

alcançando níveis subneutralizantes. No caso de infecção desses lactentes pelo mesmo tipo de 

dengue que causou a infecção materna, e na presença de anticorpos subneutralizantes, 

ocorreria a facilitação da penetração viral nos macrófagos e esses pacientes poderiam 

desenvolver quadros hemorrágicos da dengue (Figueiredo, 1999; Lupi, 2007). 

 

2.3. O Vírus 

 

 O vírus da dengue é um arbovírus pertencente ao gênero Flavivírus da família 

Flaviviridae, que apresenta quatro sorotipos distintos (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-

4) considerados agentes etiológicos da doença capazes de causar desde casos clássicos até 

casos mais graves como a febre hemorrágica da dengue (Chang, 1997; Cunha e Nogueira, 

2005; Gubler, 1998; Henchal e Putnak, 1990; Lupi, 2007) 

 Os vírus da dengue são pequenos têm morfologia esférica e medem 

aproximadamente 40 a 50 nanômetros (nm) de diâmetro e apresentam envelope lipídico 

(Chang, 1997; Cunha e Nogueira, 2005; Henchal e Putnak, 1990; Lupi, 2007). Possuem em 

seu genoma o código de três proteínas estruturais (capsídeo [C], proteína da membrana [M] e 

glicoproteína do envelope viral [E]) e sete outras proteínas não estruturais (NS1, NS2a, NS2b, 

NS3, NS4a, NS4b e NS5). As principais propriedades biológicas dos vírus estão na proteína 

[E]. Algumas das proteínas não estruturais estão envolvidas na replicação dos vírus (Chang, 

1997; Henchal e Putnak, 1990; Lupi, 2007; Singhi, 2007). Todos os sorotipos do vírus da 

dengue possuem no seu material genético o ácido ribonucleico (RNA) uma fita simples de 

polaridade positiva, envolta por um nucleocapsídio de simetria icosaédrica, de 30 nm de 

diâmetro, constituído por uma única proteína estrutural, denominada proteína de capsídio C 

(Chang, 1997; Cunha e Nogueira, Henchal e Putnak, 1990; 2005; Lupi, 2007). 

 A infecção pelo vírus da dengue por um determinado sorotipo confere imunidade 

permanente específica para o sorotipo responsável pela infecção. A imunidade cruzada 

(contra outros sorotipos) é temporária e parcial, podendo uma nova infecção por um sorotipo 
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diferente acontecer após um curto período de tempo, o que pode favorecer o desenvolvimento 

de casos graves da doença (WHO, 1997). 

 

2.4. O Vetor 

 

 O mosquito Aedes aegypti do subgênero Stegomyia é o principal vetor e o de maior 

importância epidemiológica na transmissão da dengue, porém outras espécies têm sido 

relatadas como transmissores da doença o Aedes polynesiensis e o Aedes albopictus (Lupi, 

2007; Teixeira, Barreto e Guerra, 1999). 

 O Aedes aegypti é um mosquito urbano, doméstico e antropofílico de hábitos diurnos 

originário da África subsahariana. Tem demonstrado grande poder de adaptação, tendo em 

vista que apesar de ser uma espécie típica das regiões tropicais e subtropicais localizadas 

principalmente entre as latitudes de 35º ao norte e 35º ao sul, seu acelerado crescimento 

espacial e sua rápida disseminação propiciaram sua ampla distribuição no mundo, sendo 

considerado hoje um mosquito cosmopolita. (Braga e Valle, 2007; Teixeira, Barreto e Guerra, 

1999; WHO, 2009). 

 O mosquito Aedes aegypti mede menos de um centímetro e possui uma aparência 

inofensiva, é de cor preta com listras brancas no corpo e nas pernas, vive em média 45 dias e 

costuma realizar seu repasto sanguíneo nas primeiras horas da manhã e no final da tarde 

(Silva et al, 2008). 

 O Aedes aegypti alimenta-se de seivas das plantas. Porém, somente as fêmeas são 

hematófagas, processo primordial para o desenvolvimento e maturação de seus ovos, de 

maneira que ao ingerir o sangue do hospedeiro infectado, ela ingere junto, o microorganismo 

que produz a doença. As fêmeas chegam a depositar entre 150 a 200 ovos. Como a 

capacidade de deslocamento das fêmeas é de cerca de 30 a 50 metros por dia, a dispersão 

espontânea do vetor é limitada. De maneira que o elo mais provável na cadeia de transmissão 

da dengue seja o deslocamento do hospedeiro e não do mosquito (Rodhain e Rosen, 1997; 

Silva et al, 2008). 

 

2.5. Diagnóstico da dengue 

 

 O diagnóstico precoce dos casos de dengue é de fundamental importância para saúde 

pública. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) são considerados casos suspeitos 

de dengue os indivíduos que apresentam doença febril aguda associada a duas ou mais das 
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seguintes manifestações: cefaléia intensa, dor retro-orbital, mialgia, artralgia, rash, leucopenia 

e manifestações hemorrágicas. A sensibilidade para a detecção de casos suspeitos deve estar 

associada com a ocorrência de casos confirmados da doença identificados no mesmo tempo e 

local. A confirmação dos casos de dengue é laboratorial, porém diante de epidemias, o 

diagnóstico laboratorial é realizado nos primeiros casos da doença, podendo as próximas 

confirmações serem realizadas por critério clínico epidemiológico (Brasil, 2009; WHO, 1999; 

WHO, 1997; Cordeiro et al, 2008; George e Lum, 1997). 

 Os quatro sorotipos do vírus da dengue podem causar infecções de amplo espectro 

clínico, variando desde formas assintomáticas, oligossintomáticas até quadros graves com 

manifestações hemorrágicas, que podem evoluir para o óbito (WHO, 2009; Cunha e 

Nogueira, 2005; Gubler, 1998; George e Lum, 1997; WHO, 1997). 

 A dengue é considerada uma doença febril, geralmente não fatal. As manifestações 

clínicas da doença variam de acordo com a idade. Adultos e crianças maiores podem 

apresentar o quadro clínico clássico ou uma doença febril leve, enquanto os lactentes e pré-

escolares geralmente apresentam uma doença febril indiferenciada podendo estar associada ao 

rash maculopapular (Cordeiro et al, 2008; Cunha e Nogueira, 2005; Gubler, 1998; WHO, 

1997; George e Lum, 1997). 

 O período de incubação dura em média de 5 a 7 dias, podendo variar de 3 a 14 dias. 

A primeira manifestação clínica da dengue é a febre, geralmente alta (39
◦
C a 40

◦
C), de início 

abrupto que pode durar cerca de 3 a 7 dias, associada à cefaleia, adinamia, mialgias, artralgias 

e dor retro-orbitária. Outros sintomas também podem se fazer presentes como náuseas, 

vômitos e anorexia. A febre em alguns casos pode apresentar um curso bifásico, denominada 

curva em sela, período em que ela cede e torna a aumentar, atingindo temperaturas ainda mais 

elevadas, podendo durar de 2 a 3 dias (Cordeiro et al, 2008; Cunha e Nogueira, 2005; Gubler, 

1998; WHO, 1997; George e Lum, 1997). 

 O quadro clínico clássico da dengue pode ser acompanhado por outros sinais e 

sintomas não específicos como inflamação da garganta, tosse, fotofobia, disúria, alteração do 

paladar, delírio, letargia, constipação e diarreia. Linfadenopatia cervical posterior e 

retroauricular são achados comumente descritos. Cerca de 10 a 30% dos casos de Febre da 

Dengue (FD) desenvolvem a hepatomegalia. O meningismo e a encefalopatia têm sido 

relatados, e a esplenomegalia é rara (Gubler, 1998; WHO, 1997; George e Lum, 1997). 

 As manifestações graves quando presentes costumam surgir logo após o 

desaparecimento da febre com o desenvolvimento de quadros hemorrágicos caracterizados 

por petéquias, epistaxe e gengivorragia, e mais raramente, com hematúria, melena, 
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hematêmese e metrorragia, todas acompanhadas de contagem de plaquetas abaixo do normal 

(Brasil, 2007). 

 O extravasamento plasmático é o principal fator associado à febre hemorrágica da 

dengue, que se manifesta como hemoconcentração, hipoalbuminemia e derrames cavitários. 

Diante deste quadro, o paciente evolui frequentemente para instabilidade hemodinâmica, 

hipotensão arterial, taquisfigmia e choque. Outras manifestações são descritas na forma 

hemorrágica como: vômitos, dor abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, desconforto 

respiratório e letargia (Brasil, 2007). 

 Conforme o Ministério da Saúde (Brasil, 2007), foram classificados sinais de alarme 

e choque, que devem ser considerados na evolução dos casos de dengue: 

 Sinais de Alarme: 

a) dor abdominal intensa e contínua; 

b) vômitos persistentes; 

c) hipotensão postural e/ou lipotimia; 

d) hepatomegalia dolorosa; 

e) hemorragias importantes (hematêmese e/ou melena); 

f) sonolência e/ou irritabilidade; 

g) diminuição da diurese; 

h) diminuição repentina da temperatura corpórea ou hipotermia; 

i) aumento repentino do hematócrito; 

j) queda abrupta de plaquetas; 

k) desconforto respiratório. 

 Sinais de choque: 

a) hipotensão arterial; 

b) pressão arterial convergente (PA diferencial < 20mmHg); 

c) extremidades frias, cianose; 

d) pulso rápido e fino; 

e) enchimento capilar lento (> 2 segundos). 

 A confirmação laboratorial da dengue tem como objetivo detectar os casos da 

doença, diferenciar o quadro clínico que pode ser similar ao de outras doenças infecciosas, 

identificar precocemente casos graves, dar suporte a vigilância e controle da transmissão do 

vírus, através da identificação do sorotipo e genótipo circulante. O diagnóstico laboratorial 

pode ser realizado por meio do isolamento viral, da detecção do genoma viral, da 
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demonstração do antígeno viral, da sorologia e do estudo histopatológico (WHO, 2009; 

Cordeiro et al, 2008; Gubler, 1998; Vorndam e Kuno, 1997; Brasil, 2009; WHO, 1997). 

 

2.6. Tratamento 

 

O manejo básico da dengue é de suporte, e se baseia em uma correta hidratação, fator 

determinante na prevenção de fenômenos hemorrágicos, e controle da febre e dor com 

medicamento que não interfira na agregação plaquetária. Porém para um tratamento adequado 

da dengue é necessário o diagnóstico precoce, a identificação em tempo hábil dos sinais de 

alarme para uma correta classificação do estadiamento da doença, um contínuo 

monitoramento para que quando necessário possa ser feito o reestadiamento dos casos, 

classificando o paciente em um dos 4 níveis (A a D) dos sinais e sintomas da doença e de 

alerta. Dependendo do estágio, é indicada uma abordagem terapêutica particular, o que 

permite a equipe de saúde conduzir o caso de forma mais segura evitando possíveis 

complicações (Brasil, 2007; 2011). 

 

2.7. Dengue na Gestação 

 

 Os efeitos da dengue durante a gestação ainda não estão totalmente esclarecidos 

(Adam et al, 2010). As poucas pesquisas realizadas sobre o impacto da doença na evolução da 

gestação apresentam resultados contraditórios (Leon et al, 2007; Restrepo, 2003). Assim, 

enquanto alguns estudos não apresentam resultados maternos e fetais desfavoráveis, outras 

pesquisas descrevem associação entre a infecção por dengue na gestação e a ocorrência de 

resultados maternos e fetais adversos. Entre estes, os mais comumente relatados são a 

transmissão vertical, parto prematuro, baixo peso ao nascer, complicações hemorrágicas, 

óbitos maternos e fetais (Pouliot et al, 2010). 

 O risco de contrair dengue no período gestacional deve ser considerado um fator 

importante para a saúde do binômio mãe-feto, particularmente nos países endêmicos, pois 

diante de epidemias acredita-se que este risco seja ainda mais elevado (Fernandez et al, 1994). 

 Em um estudo publicado em 2010, Tsai e colaboradores mencionam que a infecção 

por dengue na gravidez geralmente está associada com um risco aumentado de complicações 

maternas e neonatais. Nesse mesmo ano, Adam e colaboradores chegaram a uma conclusão 

semelhante referindo que a dengue na gestação possa estar associada a complicações maternas 

e perinatais. 
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 Em um estudo de revisão de 30 artigos relacionados a esta temática realizados em 

pelo menos 14 países, dentre eles o Brasil, foram analisados 19 relatos de casos, 9 séries de 

casos e 2 estudos analíticos (Pouliot et al, 2010). O parto cesáreo, a prematuridade, o baixo 

peso ao nascer e a transmissão vertical foram os principais resultados adversos referidos nos 

estudos de relatos de casos e séries de casos. Um dos estudos comparativos identificou uma 

maior proporção de baixo peso ao nascer entre os recém nascidos das mulheres com dengue 

durante a gravidez (Restrepo et al, 2003). Em 2012 no Rio de Janeiro Mota publicou um 

estudo de revisão sobre os efeitos da dengue durante a gestação, os resultados encontrados 

geram indícios de que a exposição à dengue no período gestacional seja fator de risco para 

diversos desfechos adversos ocorridos nas condições de saúde das gestantes e seus produtos. 

 As grávidas infectadas pelo vírus da dengue têm um risco aumentado de apresentar 

sangramentos de origem obstétrica, podendo as alterações fisiológicas da gravidez interferir 

nas manifestações clínicas da doença (Brasil, 2011).  

 Os sinais e sintomas da dengue podem ser confundidos com outras complicações da 

gravidez como a toxemia e a síndrome de HELLP, dificultando o diagnóstico da doença o que 

pode agravar o quadro clínico da paciente por condutas e tratamentos inadequados (Carroll, 

Toovey e Gompel, 2007; Waduge et al, 2006).  

 As hemorragias nas grávidas infectadas por dengue acontecem principalmente 

quando a infecção ocorre próxima ao parto, seja ele normal ou cesáreo, sendo que neste 

último os sangramentos são mais intensos e, portanto sua indicação deve ser bastante 

criteriosa (Brasil, 2011). Dado que o risco de hemorragias mais intensas é observado nos 

partos cesáreos, alguns estudos sugerem que o parto normal seja o procedimento obstétrico de 

escolha para as grávidas com dengue (Pouliot et al, 2010). 

 Os conceptos de mães infectadas no primeiro trimestre da gestação têm um maior 

risco de aborto (Brasil, 2011; Waduge et al, 2006). Porém quando a infecção acontece no 

último trimestre os riscos de baixo peso ao nascer, trabalho de parto prematuro e transmissão 

vertical são maiores (Alvarenga et al, 2009; Brasil, 2011; Carles et al, 2000; Maroun et al, 

2008). 

 Existem alguns relatos de transmissão vertical da dengue (Fernandez et al, 1994; 

Fatimil et al, 2003; Maroun et al, 2008; Pérez-Padilla et al, 2011) e quanto mais próximo ao 

parto a mãe é infectada, maior é a chance do recém-nascido apresentar quadro clínico de 

dengue (Brasil, 2011). Portanto, se a gestante adquirir dengue em um período próximo ao 

parto, o recém-nascido deve ser investigado mesmo que não apresente sintomas da doença 

(Malhotra, Chanana e Kumar, 2006). A dengue é causadora de infecções graves no primeiro 
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ano de vida e estão relacionadas com a transferência passiva de anticorpos maternos 

(Figueiredo, Carlucci e Duarte, 1994). 

 A infecção por dengue durante a gestação, segundo alguns autores, aumenta o risco 

de parto prematuro (Basurko et al, 2009; Pouliot et al, 2010). Um estudo no Rio de Janeiro, 

publicado em 2009, encontrou um aumento no risco de parto prematuro, especialmente nas 

gestantes que tiveram dengue no último trimestre da gravidez (Alvarenga et al, 2009). Na 

Malásia, das 16 gestantes com dengue estudadas, 50% tiveram partos prematuros (Ismail et al, 

2006). Em um grupo de 17 gestantes diagnosticadas com dengue em Veracruz no México, o 

parto prematuro foi uma das complicações associadas com a ocorrência da infecção neste 

período (Leon et al, 2007). 

 O baixo peso ao nascer nos recém-nascidos de mães que tiveram dengue na gestação 

é um achado que vem sendo apresentado em diversos estudos. Um estudo realizado na 

Colômbia verificou que 4 (18,2%) das 22 crianças de mulheres com provável infecção por 

dengue durante a gravidez nasceram com baixo peso, enquanto nenhuma das 24 crianças 

nascidas de mães não infectadas apresentaram baixo peso (Restrepo et al, 2003). Resultado 

semelhante foi encontrado por Adam e colaboradores (2010) quando, através de um estudo de 

coorte retrospectivo, verificaram que 19 (24,4%) das 78 gestantes infectadas pelo vírus da 

dengue tiveram bebês de baixo peso. Entretanto o baixo peso ao nascer parece estar associado 

com a ocorrência da prematuridade, tendo em vista que crianças pré-termo frequentemente 

nascem com baixo peso (Nogueira, 2010). 

 A infecção por dengue durante a gestação parece aumentar o risco de óbito materno. 

Ismail e colaboradores (2006) verificaram em estudo realizado na Malásia, que 3 (18,8%) das 

16 mulheres grávidas com infecção por dengue morreram devido a complicações da doença, 

apresentando insuficiência renal e coagulação intravascular disseminada. Em outro estudo 

realizado no Sudão, 17 (21,8%) das 78 grávidas expostas ao vírus da dengue foram a óbito 

(Adam et al, 2010). Alvarenga e colaboradores (2009) em estudo anteriormente mencionado 

identificaram a ocorrência de 2 (15,4%) óbitos entre as 13 gestantes que participaram da 

pesquisa. Um estudo ecológico realizado na região sudeste do Brasil observou uma elevada 

correlação entre a incidência de infecção por dengue em mulheres de 15 a 39 anos e a 

mortalidade materna nos estados dessa região, devendo esses resultados, entretanto, serem 

analisados com cautela devido às limitações inerentes ao desenho do estudo (Mota et al, 

2012a). 

 Alguns casos de óbitos fetais e perinatais foram publicados como resultados adversos 

da infecção por dengue durante a gestação. Os mecanismos que levam ao óbito fetal e 



    27 
 

 

perinatal ainda não são plenamente conhecidos. Waduge e colaboradores (2006) sugerem que 

a maior incidência de óbitos fetais relacionados à dengue na gravidez possa ser decorrente de 

um comprometimento da circulação feto-placentária ocasionado pelo extravasamento 

plasmático característico dos casos graves da doença. Em estudo realizado em Porto Sudão, 

Adam e colaboradores (2010) estudaram 78 gestantes confirmadas para dengue e verificaram 

7 (9,0%) óbitos perinatais. Waduge e colaboradores (2006) registraram um caso de aborto em 

uma gestante que desenvolveu febre hemorrágica da dengue ainda no primeiro trimestre de 

gravidez. Mehta e colaboradores (2011), em um estudo de caso, descreveram a ocorrência de 

dois óbitos fetais gemelares em uma mulher de 35 anos com 26 semanas de gestação que 

apresentou hemorragia e descolamento prematuro de placenta.  Em uma pesquisa realizada na 

Guiana Francesa com 53 grávidas com antecedentes de infecção por dengue na gestação, foi 

verificada a ocorrência de 5 (9,4%) casos de óbitos fetais e perinatais (Basurko et al, 2009).
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Quadro 1. Revisão de estudos relacionados à dengue na gestação 

AUTOR/ANO/LOCAL Amostra DESENHO DO ESTUDO DESFECHOS ADVERSOS 

Fernandez, R., et al. / 1994 / Cuba N=59 Série de casos Transmissão vertical (57,1%) 

Fatimil, L. E., et al. / 2003 / Bangladesh - Relato de caso Transmissão vertical 

Ismail, N. A. M., et al. / 2006 / Malásia N=16 Série de casos 

Óbito materno (18,8%) 

Aborto (6,3%) 

Ameaça de parto prematuro (50%) 

Parto prematuro (25%) 

Hemorragia pós parto (6,3%) 

Óbito fetal (6,3%) 

Sofrimento fetal (12,5%) 

Óbito neonatal precoce (6,3%) 

Waduge, R., et al. / 2006 / Sri Lanka N=26 Série de casos 

Aborto (3,8%) 

Parto prematuro (3,8%) 

Parto cesáreo (23,1%) 

Sangramento vaginal (11,5%) 

Baixo peso ao nascer (15,4%) 

Leon, R. R., et al. / 2007 / México N=8 Série de casos 

Ameaça de parto prematuro (12,5%) 

Hemorragia pós parto (12,5%) 

Parto cesáreo (50%) 

Ameaça de aborto (12,5%) 

Maroun, S. L. C., et al. / 2008 / Rio de Janeiro - Relato de caso Transmissão vertical 

Alvarenga, C. F., et al. / 2009 / Rio de Janeiro N=13 Série de casos 

Parto prematuro (53,8%) 

Sangramento vaginal (38,5%) 

Óbito materno (15,4%) 

Aborto (7,7%) 

Parto cesáreo (53,8%) 

Sofrimento fetal (30,8%) 

Baixo peso ao nascer (41,7%) 
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Óbito fetal (7,7%) 

Óbito perinatal (7,7%) 

Transmissão vertical (23,1%) 

Basurko, C., et al. / 2009 / Guiana Francesa N=53 Série de casos 

Sangramento vaginal (3,8%) 

Ameaça de parto prematuro (41,5%) 

Parto prematuro (19,6%) 

Aborto espontâneo (3,8%) 

Parto cesáreo (21,6%) 

Hemorragia pós parto (9,6%) 

Óbito materno (1,9%) 

Óbito fetal (3,8%) 

Sofrimento fetal (9,4%) 

Baixo peso ao nascer (12,8%) 

Óbito perinatal (5,7%) 

Transmissão vertical (15%) 

Adam, I., et al. / 2010 / Porto Sudão N=78 Série de casos 

Sangramento vaginal (6,4%) 

Óbito materno (21,7%) 

Parto prematuro (17,9%) 

Parto cesáreo (10,2%) 

Baixo peso ao nascer (24,3%) 

Óbito perinatal (8,9%) 

Tsai, H. C., et al. / 2010 / Taiwan - Relato de caso Risco de transmissão vertical 

Pérez-Padilla, J., et al. / 2011 / Porto Rico - Relato de caso Transmissão vertical 

Mehta, M. N., et al. / 2011 / Índia - Relato de caso 
Hemorragia vaginal 

Descolamento prematuro de placenta 

Óbito fetal (gemelar) 

Barroso, R. L., et al. / 2010 / Cuba 
CE: 30 

CNE: 56 
Coorte 

Ameaça de parto prematuro (13,3%) 

Placenta patológica (6,7%) 

Parto distócico (33,3%) 

Sofrimento fetal (10%) 

Retardo no crescimento uterino (10%) 
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Restrepo, B. N., et al. / 2002 / Colômbia 
CE: 24 

CNE: 24 
Coorte 

Ameaça de aborto (29,2%) 

Aborto (8,3%) 

Ameaça de parto prematuro (25%) 

Parto prematuro (12,5%) 

Sangramento vaginal (37,5%) 

Ruptura precoce de membrana (16,6%) 

 Pré-eclâmpsia (8,3%) 

Restrepo, B. N., et al. / 2003 / Colômbia 
CE: 22 

CNE: 24 
Coorte retrospectiva 

Prematuridade (13,6%) 

Sofrimento fetal (13,6%) 

Retardo no crescimento uterino (4,5%) 

Apgar < 7 no 5º minuto (37,5%) 

Baixo peso ao nascer (18,8%) 

Restrepo, B. N., et al, / 2004 / Colômbia 
CE: 39 

CNE: 39 
Coorte 

Sangramento vaginal (17,9%) 

Aborto (5,1%) 

Parto prematuro (7,7%) 

Pré-eclâmpsia (7,7%) 

Óbito materno (0,4%) 

Sofrimento fetal (21,6%) 

Apgar < 7 no 5 min (29,7%) 

Anomalia congênita (8,8%) 

Tan, P. C., et al. / 2008 / Malásia 
CE: 63 

CNE: 2468 
Coorte Transmissão vertical (1,6%) 
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2.8. Sistemas de Informação em Saúde 

 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) atendem a diversas áreas da atenção à 

saúde pública no Brasil. Os registros oriundos desses sistemas possibilitam o monitoramento 

da situação de saúde da população através da coleta e processamento de dados, e tem como 

objetivo o fornecimento de informações para análise e melhor compreensão de importantes 

problemas de saúde da população, subsidiando a tomada de decisões nos níveis municipal, 

estadual e federal (Brasil, 2008). 

A Dengue é uma doença de notificação compulsória e de investigação obrigatória. 

Portanto todos os casos suspeitos devem ser notificados no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) que tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar 

dados gerados rotineiramente pelo sistema de vigilância epidemiológica, nas três esferas de 

governo, para apoiar processos de investigação e de análise das informações sobre doenças de 

notificação compulsória. Este sistema é alimentado, principalmente, pelas fichas individuais 

de notificação e investigação epidemiológica (RIPSA, 2008). 

No Brasil podem-se destacar, além do SINAN, outros importantes SIS ligados ao 

Ministério da Saúde: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM). 

O Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) propicia informações 

sobre nascidos vivos no país, disponibilizando dados sobre a gravidez, o parto e as condições 

da criança ao nascer. O documento básico desse sistema é a Declaração de Nascido Vivo 

(DN), padronizada nacionalmente e distribuída pelo Ministério da Saúde, em três vias 

(RIPSA, 2008).  

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) foi criado para obtenção regular 

de dados sobre a ocorrência de óbitos no país. A Declaração de Óbito (DO) impressa em três 

vias é o documento básico padronizado nacionalmente pelo Ministério da Saúde para a coleta 

de dados que alimentam esse sistema (RIPSA, 2008).  

Os SIS foram desenvolvidos para construir um adequado diagnóstico da saúde. Para 

tanto, a coleta de dados e a inserção deles nesses sistemas são etapas consideradas primordiais 

para a qualidade das informações. Entretanto apesar dos avanços e melhorias deste processo, 

ainda é possível visualizar discrepâncias. O preenchimento de múltiplos formulários, o 

desinteresse em manipular os SIS, a falta de capacitação de vários profissionais de saúde, a 

superposição de informações nos diversos sistemas existentes e a resistência de alguns 
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profissionais em relação ao uso de computadores são fatores que acabam resultando na má 

qualidade das informações geradas (Graciano, Araújo e Nogueira, 2009). 

  

 

3. JUSTIFICATIVA 

 

 Apesar dos avanços no controle da dengue, o Brasil ainda é um país bastante afetado 

pela doença em decorrência de suas condições climáticas, ambientais e sociais favoráveis à 

proliferação do mosquito transmissor. Vários estados brasileiros sofrem gravemente com os 

efeitos negativos da doença sobre a população, registrando-se um número bastante elevado de 

casos graves e óbitos como consequência da enfermidade. 

 Apesar da difusão contínua de informações gerais disponíveis sobre a dengue, ainda 

se faz necessário o avanço sobre o conhecimento científico acerca da influência da infecção 

por dengue no período gestacional, cujas informações ainda são superficiais e insuficientes 

para determinar os reais efeitos sobre a saúde do binômio mãe-feto. Verifica-se a necessidade 

de pesquisas mais detalhadas e realização de estudos comparativos para ampliar o 

conhecimento sobre as possíveis associações entre a infecção por dengue na gestação e seus 

resultados maternos e fetais adversos. 

 A realização de uma investigação com o monitoramento dos efeitos a saúde em uma 

amostra de gestantes infectadas pelo vírus da dengue no município de Rio Branco atende a 

uma necessidade de avaliação dos serviços locais de Saúde Pública. Neste sentido, os 

resultados desta pesquisa poderão subsidiar o poder público na elaboração e formulação de 

políticas e ações voltadas para a adoção de medidas que possam reduzir o impacto da doença 

e suas complicações, em especial no grupo das gestantes e seus conceptos. 

 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo Geral 

 

• Determinar a magnitude dos riscos de complicações maternas, fetais e infantis em 

decorrência da infecção por dengue durante a gestação em Rio Branco, AC no período 

2007-2012. 
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4.2. Objetivos Específicos 

 

• Descrever o perfil epidemiológico das gestantes que foram confirmadas para dengue e 

em amostra de gestantes sem antecedentes de infecção por dengue em Rio Branco, 2007 - 

2012. 

• Determinar a distribuição de peso ao nascer e índice Apgar no 1º e 5º minutos após o 

nascimento em produtos de gestantes com infecção pelo vírus da dengue e nos produtos 

de amostra de gestantes da população geral, sem antecedentes de infecção pelo vírus da 

dengue, no município de Rio Branco, 2007-2012. 

• Determinar a magnitude de associação entre a distribuição de peso ao nascer e índice 

Apgar no 1º e 5º minutos após o nascimento em gestantes com antecedentes de dengue na 

gestação e naquelas sem esta intercorrência em Rio Branco, 2007 - 2012. 

• Calcular a proporção de nascimentos masculinos segundo antecedentes de infecção 

pelo vírus da dengue na gestação no município de Rio Branco.  

• Determinar a distribuição de eventos adversos selecionados (prematuridade, baixo 

peso ao nascer, natimortalidade, mortalidade perinatal, mortalidade neonatal e 

mortalidade infantil) nos produtos de gestantes com infecção pelo vírus da dengue e nos 

da amostra de gestantes sem antecedentes de infecção pelo vírus da dengue, no município 

de Rio Branco, 2007-2012. 

• Determinar a magnitude de associação com os respectivos intervalos de confiança de 

95%, entre os eventos adversos selecionados (prematuridade, baixo peso ao nascer, 

natimortalidade, mortalidade perinatal, mortalidade neonatal e mortalidade infantil) em 

gestantes expostas a dengue e naquelas sem esta intercorrência em Rio Branco, 2007 – 

2012. 

• Determinar a incidência de complicações nos recém-nascidos de mulheres com 

antecedentes de infecção por dengue e em amostra de gestantes sem antecedentes de 

infecção por dengue durante a gestação, Rio Branco, 2007 – 2012. 

• Descrever a incidência de óbitos maternos em mulheres com antecedentes de infecção 

por dengue e em mulheres sem antecedentes de infecção por dengue durante a gestação 

em Rio Branco, 2007 - 2012. 

• Determinar as razões de riscos, com os respectivos intervalos de confiança de 95%, de 

mortalidade materna em gestantes segundo antecedentes de infecção pelo vírus da dengue 

na gestação no município de Rio Branco. 
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5. MATERIAL E MÉTODO 

 

5.1. Desenho do Estudo 

 

 Trata-se de um estudo de coorte ambidirecional em que foram analisados os riscos de 

efeitos reprodutivos associados à infecção por dengue durante a gestação de mulheres 

notificadas e confirmadas para dengue no Sistema de Informação de Agravos de Notificação - 

SINAN no período 2007-2012 em Rio Branco, AC. Os resultados obtidos nesse grupo de 

gestantes expostas ao vírus da dengue foram comparados com aqueles observados em 

gestantes selecionadas no Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos – SINASC não 

incluídas no SINAN, portanto consideradas como não tendo apresentado a doença durante a 

gestação. 

 

5.2. População do Estudo 

 

A população estudada foi constituída por mulheres residentes em Rio Branco, AC 

que concluíram suas gestações no período 2007-2012, e os seus respectivos conceptos. 

 

5.3. Amostragem 

 

Considerando-se um nível de confiança de 95%, um poder do estudo de 80%, uma 

razão de 4 gestantes não expostas a infecção pelo vírus da dengue para cada gestante exposta, 

uma frequência de desfechos analisados de 3% no grupo de gestantes expostas e uma razão de 

riscos de 2% de efeitos reprodutivos entre gestantes expostas e não expostas à infecção da 

dengue, seria necessário realizar a análise dos desfechos selecionados observados em uma 

amostra de 469 gestantes expostas e 1876 gestantes não expostas a infecção pela dengue nas 

respectivas gestações.  

 

5.4. Seleção da Coorte Exposta 

 

 Fez parte do grupo exposto o universo de gestantes residentes em Rio Branco, no 

período de 2007 a 2012, que foram notificadas e confirmadas para dengue pelos critérios 

laboratorial ou clínico-epidemiológico no SINAN.   



35 

 

 Critérios de inclusão: foram incluídas neste estudo todas as gestantes confirmadas 

para dengue no SINAN, residentes no município de Rio Branco independente do critério de 

confirmação, e que foram identificadas no SINASC ou no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade – SIM. 

 Critérios de exclusão: foram excluídas do estudo as gestantes que apesar de 

notificadas, foram descartadas laboratorialmente como apresentando infecção por dengue, e 

as que não foram identificadas nos registros incluídos no SINASC ou SIM. 

 

5.5. Seleção da Coorte não Exposta 

 

 Foram selecionadas para o grupo não exposto as gestantes que não tiveram dengue 

durante a gestação no período 2007 - 2012. A seleção das gestantes não expostas ao vírus da 

dengue foi realizada por sorteio aleatório entre as mulheres incluídas no Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos – SINASC e que não foram notificadas para dengue no 

SINAN. Para cada gestante exposta ao vírus da dengue foram selecionadas 4 gestantes não 

expostas a dengue na gestação, sendo pareadas segundo o ano de nascimento da criança e o 

bairro de residência da mãe. 

 Critérios de inclusão: participaram deste grupo uma amostra de gestantes incluídas 

no SINASC, residentes no município de Rio Branco no período de estudo, e que não 

apresentaram registros de infecção por dengue durante a gestação no SINAN. 

 Critérios de exclusão: foram excluídas deste grupo as gestantes notificadas para 

dengue no SINAN, além daquelas que apesar de estarem no SINASC, não residiam em Rio 

Branco durante o período de 2007-2012. 

 

5.6. Coleta e Análise dos Dados 

 

 Os dados utilizados foram disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde de 

Rio Branco – Acre através da Divisão de Análise de Dados e Informações do Departamento 

de Vigilância Epidemiológica e Ambiental. Os sistemas utilizados como fontes de informação 

foram: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN, Sistema de Informação 

sobre Nascidos Vivos – SINASC e Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM. 

 Os dados foram coletados a partir das Fichas de Investigação Epidemiológica (FIE) 

incluídas no SINAN de onde foram obtidas as informações para a organização do banco de 

dados para o estudo, sendo posteriormente complementadas com informações do SINASC. 
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Adicionalmente, foi explorada a ocorrência de óbitos maternos, fetais e infantis por meio de 

consulta ao SIM.  

 Os dados extraídos dos Sistemas de Informação (SINAN, SINASC e SIM) foram 

exportados para uma base de dados do Sistema Gerenciador de Banco de Dados (SGBD) 

Access ® 2013 da Microsoft ®, versão 15.0.4569.1503. Onde foram normalizados e 

relacionados em tabelas para o uso de métodos de pesquisa na linguagem de consulta 

Structured Query Language (SQL). Por meio destes recursos foram cruzados os dados 

primários dos sistemas SINAN, SINASC e SIM. Após a primeira filtragem foram 

selecionadas as variáveis do estudo e retiradas as inconsistências. Os resultados da primeira 

qualificação dos dados foram levados para uma planilha eletrônica Excel ®, versão 

15.0.4631.1000 da Microsoft ®, onde foram feitos os refinamentos e os cruzamentos para 

gerar as informações necessárias ao estudo em questão. Em sua fase final os dados foram 

exportados para o software analisador de dados Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

da IBM ® versão 20.0, onde foram realizadas as análises estatísticas. 

 Através do cruzamento das informações do SINAN com o SINASC e o SIM foram 

analisados alguns desfechos adversos selecionados, como baixo peso ao nascer, 

prematuridade, índice de Apgar no 1º e 5º minuto, idade gestacional ao parto, bem como a 

ocorrência de óbitos maternos, fetais e infantis. A partir das incidências de cada um dos 

desfechos analisados, foram obtidas as razões de risco com os respectivos intervalos de 

confiança de 95%. 

 

5.7. Definição dos Eventos Adversos Selecionados  

 

 Os eventos adversos que foram pesquisados no estudo possuem conceitos 

previamente definidos pela Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA) e pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a saber: 

- Óbito materno: morte ocorrida durante a gestação ou 42 dias após o seu término, 

independentemente da duração ou localização da gravidez, em virtude de qualquer causa 

relacionada com ou agravada pela gestação ou por medidas relacionadas a ela, com exceção 

dos óbitos causados por fatores acidentais ou incidentais; 

- Óbito infantil: todas as mortes que ocorrem em crianças menores de um ano de idade; 

- Óbito perinatal: óbitos fetais (ocorridos com 22 semanas de gestação ou mais) somado ao 

número de óbitos de crianças de 0 a 6 dias completos de vida; 
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- Óbito neonatal: óbitos que ocorrem no período de 0 a 27 dias de vida. Se dividem em 

óbitos neonatais precoce (de 0 até 6 dias de vida) e óbitos neonatais tardios (de 7 até 27 dias 

de vida completos); 

- Óbito fetal: morte de um produto da concepção, antes da expulsão ou extração completa do 

corpo da mãe, independentemente da duração da gravidez;  

- Baixo peso ao nascer: são considerados recém-nascidos com baixo peso aqueles com peso 

ao nascer inferior a 2.500g; 

- Prematuridade: são considerados recém-nascidos pré-termo aqueles que nascem entre 22 e 

37 semanas de gestação a contar do primeiro dia da última menstruação; 

 

5.8. Variáveis Estudadas 

 

5.8.1. Variáveis relacionadas à mãe 

 

- Nome da mãe: o dado referente ao nome completo da mãe foi obtido através da ficha de 

investigação epidemiológica para fins de cruzamento de dados entre SINAN, SINASC e SIM. 

- Idade da mãe: foi observada a idade da mãe em anos na ficha de nascidos vivos, sendo 

estratificada em grupos etários com intervalos de 10 anos. 

- Escolaridade: esta informação foi obtida da ficha de nascidos vivos. Após coleta essa 

variável foi estratificada por grau de instrução. 

- Bairro de residência: foi verificada na ficha de nascidos vivos.  

 

5.8.2. Variáveis relacionadas à gestação e ao parto 

 

- Idade gestacional: observada na ficha de nascidos vivos a duração da gestação em semanas 

e, depois, estratificada em 1º, 2º e 3º trimestre. 

- Tipo de gravidez: obtido na ficha de nascidos vivos, observando se a gravidez foi única ou 

gemelar; 

- Tipo de parto: obtido na ficha de nascidos vivos, observando se o parto foi vaginal ou 

cesáreo; 

- Local do Parto: obtido na ficha de nascidos vivos, verificando se o parto ocorreu no hospital 

ou domicílio; 

- Nome do estabelecimento de saúde: obtido na ficha de nascidos vivos, identificando a 

maternidade onde ocorreu o parto; 
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5.8.3. Variáveis relacionadas ao recém-nascido (RN) 

 

- Data de nascimento: obtida por consulta a ficha de nascidos vivos; 

- Sexo do recém-nascido: obtido na ficha de nascidos vivos;  

- Índice de Apgar: obtido na ficha de nascidos vivos, observando a classificação do Apgar no 

1º e no 5º minuto; 

- Peso ao nascer: obtido na ficha de nascidos vivos; 

- Malformações congênitas e/ou anomalias cromossômicas: obtida na ficha de nascidos vivos. 

 

5.9. Considerações Éticas  

 

O projeto foi aprovado em novembro de 2010 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, com seguinte número de protocolo de 

pesquisa: 0212.0.031.000-10. Foi garantido a todas as participantes do estudo a 

confidencialidade e o sigilo das informações obtidas para pesquisa. 
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Resumo 

 

Introdução: A magnitude de efeitos decorrentes da infecção por dengue na gestação é 

desconhecida em Rio Branco, AC. Objetivos: Determinar a magnitude dos riscos de 

complicações maternas, fetais e infantis selecionadas possivelmente ocorridas em decorrência 

da infecção por dengue durante a gestação. Metodologia: Um estudo de coorte 

ambidirecional de gestantes expostas (200) e não expostas (800) ao vírus da dengue em Rio 
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Branco, AC, no período 2007 a 2012. Foi realizado estimando-se incidências e razões de risco 

de complicações maternas, fetais e infantis selecionadas. Resultados: Na coorte exposta 

foram observados três óbitos fetais (1,5%) e oito óbitos perinatais (4,0%). Dois casos de óbito 

materno (1,0%) foram identificados na coorte exposta, não sendo observada a ocorrência 

deste desfecho no grupo não exposto (p= 0,040). A coorte exposta apresentou uma razão de 

riscos, RR: 3,4 (IC 95% 1,02-11,23) para óbito neonatal. Em relação ao desfecho óbito 

neonatal precoce,  a razão de riscos observada foi de RR: 6,8 (IC 95% 1,61-28,75). Dez casos 

de óbito infantil (5,0%) foram detectados nos filhos de gestantes expostas e 7 óbitos infantis 

(0,9%) ocorreram na coorte não exposta,  RR: 6,0 (IC 95% 2,24-15,87). Conclusão: As 

mulheres infectadas com o vírus da dengue durante a gestação em Rio Branco no período 

2007-2012 apresentaram um aumento na razão de riscos de complicações relacionadas a 

ocorrência de óbitos maternos, neonatais e infantis. 

Palavras-chave: Dengue; Gestação; Complicações; Risco; Óbito. 

 

Abstract 

 

Introduction: The magnitude of effects caused by dengue infection during pregnancy is 

unknown in Rio Branco, Acre. Objectives: Determine the magnitude of the risks of selected 

maternal, fetal and infant complications possibly occurred as a result of exposure to dengue 

infection during pregnancy. Methods: An ambidirectional cohort study of exposed pregnant 

women (200) and unexposed women (800) to the dengue virus in Rio Branco, Acre in the 

period 2007 to 2012. It was conducted by estimating incidence and risk ratio for selected 

maternal complications, fetal and infant. Results: In the exposed cohort three fetal deaths 

(1.5%) and eight perinatal deaths (4.0%) were observed. Two cases of maternal death (1.0%) 

were identified in the exposed cohort, while the occurrence of this outcome was not observed 

in the unexposed group (p = 0.040). The exposed cohort showed a risk ratio, RR: 3.4 (95% CI 

1.02 to 11.23) for neonatal death. Compared to the outcome Early Neonatal Death, the hazard 

ratio observed was RR: 6.8 (95% CI 1.61 to 28.75). Ten cases of infant death (5.0%) were 

detected in the offspring of exposed pregnant women and seven infant deaths (0.9%) occurred 

in the cohort of unexposed women, RR: 6.0 (95% CI 2.24 to 15.87). Conclusion: Women 

infected with dengue virus during pregnancy in Rio Branco in the period 2007-2012 showed 

an increase in the ratio of risk complications related to the occurrence of maternal, neonatal 

and infant deaths.  

Keywords: Dengue; Pregnancy; Risk; Death. 

 

Introdução 

 

 Considerada a mais importante arbovirose que acomete o homem, a dengue 

constitui-se atualmente em um grave problema de saúde pública internacional, especialmente 

em países tropicais, onde as condições do meio ambiente favorecem o desenvolvimento e a 

proliferação do Aedes aegypti, principal mosquito transmissor da doença. Cerca de 40% da 

população mundial encontra-se sob o risco de contrair a doença em mais de 100 países 
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endêmicos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que ocorram anualmente cerca 

de 50 a 100 milhões de casos de dengue em todo mundo (CDC, 2009; WHO, 2009). 

 A falta de infraestrutura nas cidades, o processo de urbanização e os hábitos da 

população são fatores que contribuem para a disseminação da doença, pois criam condições 

ecológicas favoráveis para o aumento do número de casos e a ocorrência de epidemias, que 

estão se tornando cada vez mais frequentes com picos epidêmicos a cada 3-5 anos (Brasil, 

2009; Gubler, 1998). No Brasil, as condições climáticas e socioeconômicas favoráveis à 

disseminação da doença, o crescimento populacional desordenado e a falta de saneamento 

básico possibilitam o avanço da doença no país (Brasil, 2009). 

 No Brasil, desde a introdução do vírus, os adultos jovens têm sido os mais atingidos 

pela doença. Porém nas últimas epidemias foi registrada uma elevação no número de casos 

em mulheres adultas e crianças pré-escolares. Essa tendência de mudança no perfil 

epidemiológico da dengue, principalmente frente à ocorrência de epidemias, pode elevar o 

risco de infecção pelo vírus da dengue em mulheres gestantes (Halstead, 1997). 

 O processo fisiológico natural de imunossupressão materna na gestação pode 

favorecer a ocorrência de infecções de maior gravidade e consequentemente uma 

susceptibilidade fetal maior às infecções congênitas, podendo ocasionar danos à saúde do 

binômio mãe e feto (Malhotra et al, 2006; Pereira et al, 2005; Pouliot et al, 2010; WHO, 

2009). 

 As infecções virais quando adquiridas durante a gestação tornam as gestantes mais 

propensas a complicações, e são consideradas as principais causas de morbidade e 

mortalidade fetal (Degani, 2009; Pastore, 2012).  Existem vírus, a exemplo da rubéola, 

citomegalovírus, hepatites e HIV, para os quais já se tem conhecimento científico acerca do 

impacto por eles causado para a saúde das gestantes e seus conceptos quando contraídos no 

período gestacional. As implicações da dengue na evolução da gestação, entretanto, não estão 

completamente estabelecidas. Os conhecimentos acerca desta temática ainda são considerados 

insuficientes, superficiais e controversos (Leon et al, 2007; Mota, 2012b; Pouliot et al, 2010; 

Restrepo et al, 2003; Waduge et al, 2006). 

 Alguns estudos têm relatado que a ocorrência de dengue grave durante a gestação 

vem sendo associada como causa de óbitos materno, fetal e neonatal. Outros desfechos 

desfavoráveis também têm sido descritos como a ocorrência de baixo peso ao nascer, parto 

prematuro, aborto, sofrimento fetal e transmissão vertical (Ismail et al, 2006; Maroun et al, 

2008; Mota, 2012b; Pouliot et al, 2010; Waduge et al, 2006). 
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 O objetivo desse estudo foi determinar a magnitude dos riscos de complicações 

maternas, fetais e infantis ocorridas em decorrência da infecção por dengue durante a gestação 

em Rio Branco, AC, no período de 2007 a 2012. 

 

Material e Método 

 

Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte ambidirecional realizado no município de Rio 

Branco capital do Estado do Acre no período de 2007 a 2012. 

 

População do Estudo 

 

A população estudada foi constituída por mulheres residentes no município de Rio 

Branco que concluíram suas gestações no período de 2007 a 2012, bem como os seus 

respectivos conceptos. Durante este período, foram identificadas 200 gestantes expostas ao 

vírus da dengue na gestação, tendo a distribuição de desfechos selecionados associados à 

evolução da gravidez nas mesmas sido comparada com aquela observada em amostra de 800 

gestantes não expostas ao agente infeccioso durante o respectivo período gestacional.   

 

Seleção da população exposta 

 

Fizeram parte da coorte exposta (CE) as gestantes residentes do município de Rio 

Branco que foram confirmadas para infecção por dengue pelo Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação – SINAN no período de 2007 a 2012. Consideraram-se gestantes com 

dengue aquelas em que esta condição foi confirmada no SINAN pelos critérios laboratorial e 

clínico/epidemiológico. No banco de dados do SINAN foram identificadas 388 gestantes que 

atendiam aos critérios para participar do estudo. Porém para serem elegíveis para o estudo 

essas gestantes tinham que ser identificadas no Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

– SINASC ou no Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM. De maneira que das 388 

gestantes encontradas no SINAN, 197 foram identificadas no SINASC e 3 no SIM. Portanto 

foram elegíveis para o estudo, e selecionadas para inclusão na coorte exposta 200 gestantes 

infectadas pelo vírus da dengue.  

 



42 

 

Seleção da população não exposta 

 

As gestantes da coorte não expostas (CNE) foram selecionadas nos registros do 

SINASC por meio de sorteio aleatório simples, considerando uma proporção de 4 gestantes 

não expostas para cada gestante exposta, pareadas segundo o ano de nascimento e o bairro de 

residência. Participaram do sorteio as mulheres que concluíram suas gestações no período de 

2007 a 2012 residentes do município de Rio Branco. Antes da seleção da coorte não exposta 

todas as gestantes que tinham sido notificadas para dengue no SINAN no período do estudo 

foram excluídas do SINASC. Portanto foram selecionadas para coorte não exposta 800 

mulheres consideradas como não infectadas pelo vírus da dengue no período gestacional, 

segundo os critérios estabelecidos. 

 

Coleta dos dados 

 

 Os dados foram disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde de Rio Branco 

(SEMSA) através da Divisão de Informação e Análise de Dados (DIAD) do Departamento de 

Vigilância Epidemiológica e Ambiental (DVEA). Os sistemas utilizados como fontes de 

informações foram: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN, Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos – SINASC e Sistema de Informação sobre Mortalidade – 

SIM. 

 Os dados foram coletados a partir das Fichas de Investigação Epidemiológica (FIE) 

da dengue incluídas no SINAN de onde foram obtidas as primeiras variáveis para a 

organização do banco de dados, sendo posteriormente complementadas com as informações 

do SINASC ou SIM.  Os dados extraídos dos Sistemas de Informação (SINAN, SINASC e 

SIM) foram exportados para uma base de dados do Sistema Gerenciador de Banco de Dados 

(SGBD) Access ® 2013 da Microsoft ®, versão 15.0.4569.1503. Onde foram normalizados e 

relacionados em tabelas para o uso de métodos de pesquisa na linguagem de consulta 

Structured Query Language (SQL). Por meio destes recursos foram cruzados os dados 

primários dos sistemas SINAN, SINASC e SIM. Após a primeira filtragem foram 

selecionadas as variáveis do estudo e retiradas as inconsistências. Os resultados da primeira 

qualificação dos dados foram levados para uma planilha eletrônica Excel ®, versão 

15.0.4631.1000 da Microsoft ®, onde foram feitos os refinamentos e os cruzamentos para 

gerar as informações necessárias ao estudo em questão. Em sua fase final os dados foram 
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exportados para o software analisador de dados Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

da IBM ® versão 20.0, onde foram realizadas as análises estatísticas. 

 

Análise dos dados 

 

 Após o cruzamento do SINAN com o SINASC ou SIM foi possível verificar o tipo 

de gravidez e o tipo de parto, bem como a ocorrência de baixo peso ao nascer, prematuridade 

e índice de Apgar no 1º e 5º minuto de vida. Adicionalmente, foi explorado no SIM a 

ocorrência de óbitos maternos, fetais, perinatais, neonatais e infantis. 

 Foram calculadas as frequências absolutas e relativas para cada uma das variáveis 

selecionadas. Posteriormente foram calculadas as incidências dos desfechos dentro de cada 

coorte e foram obtidas as razões de risco com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 

95% para cada um dos desfechos analisados. 

 Todas as análises foram realizadas por meio do programa estatístico IBM SPSS na 

versão 20.0. 

 

Resultados 

 

Durante o período do estudo, compreendido entre os anos de 2007 a 2012, foram 

notificados 94.790 casos suspeitos de dengue no município de Rio Branco. O sexo feminino 

representou 52,82% dos casos registrados neste período. Das 50.065 notificações registradas 

no sexo feminino 37.139 (74,20%) ocorreram em mulheres na faixa etária entre 10 a 49 anos 

(Fonte: SINAN, SEMSA, RIO BRANCO, 2013). 

Neste mesmo período foram notificados 543 casos de dengue em gestantes, 388 

(71,45%) casos foram confirmados, sendo 311 (80,15%) confirmados pelo critério 

clínico/epidemiológico, e apenas 77 (19,85%) confirmados por laboratório. Dos 155 casos 

descartados, 108 (69,7%) o foram pelos resultados de  laboratório (Figura 1). 

Das 388 gestantes confirmadas para dengue no período da pesquisa, foram 

identificadas 200 mulheres elegíveis para o estudo após o cruzamento das informações do 

SINAN com o SINASC (n= 197) ou SIM (n= 3). Neste sentido, as informações relativas a 

188 supostas gestantes não puderam ser encontradas em nenhum dos sistemas de informação 

sobre nascimento e mortalidade (Figura 1). 
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Figura 1. Esquema do cruzamento dos dados das gestantes confirmadas para dengue no 

SINAN com o SINASC e o SIM da Secretaria Municipal de Saúde, no município de Rio 

Branco, no período de 2007 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SINAN, SINASC E SIM, SEMSA, RIO BRANCO, 2013 

 

As gestantes da coorte exposta (n= 200) apresentaram uma idade média de 24,78 

anos, variando entre 14 e 44 anos. A média de idade das gestantes da coorte não expotas (n= 

800) foi de 24,83 anos, variando entre 12 e 46 anos. As diferenças na idade média indicam 

que os grupos foram semelhantes (p= 0,739). 
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Segundo o ano de ocorrência da infecção os casos de dengue na coorte exposta foram 

mais frequentes nos anos de 2009, 2010 e 2011, com o registro de 65, 91 e 25 casos de 

dengue confirmados em gestantes, respectivamente (Tabela 1). 

Das 200 mulheres expostas ao vírus da dengue elegíveis para o estudo, somente 23% 

realizaram sorologia para confirmação diagnóstica, de maneira que 77% dos casos foram 

confirmados pelo critério clínico/epidemiológico (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Casos confirmados de dengue em gestantes segundo o critério de confirmação no 

município de Rio Branco-Acre, de 2007 a 2012  

ANO 
LABORATÓRIO 

N (%) 

CLÍNICO/EPIDEMIOLÓGICO 

N (%) 

TOTAL 

N (%) 

2007 1 (0,5) - 1 (0,5) 

2008 4 (2,0) 6 (3,0) 10 (5,0) 

2009 8 (4,0) 57 (28,5) 65 (32,5) 

2010 22 (11,0) 69 (34,5) 91 (45,5) 

2011 4 (2,0) 21 (10,5) 25 (12,5) 

2012 7 (3,5) 1 (0,5) 8 (4,0) 

TOTAL 46 (23,0%) 154 (77,0%) 200 (100%) 
Fonte: SINAN, SEMSA, RIO BRANCO, 2013 

 

De acordo com o trimestre gestacional no qual a infecção ocorreu, observou-se uma 

distribuição relativamente homogênea dos casos: 28,2% dos casos ocorreram no 1º trimestre; 

30,3% no 2º trimestre; e 41,5% no 3º trimestre da gestação. 

As duas coortes do estudo apresentaram um perfil epidemiológico semelhante quanto 

as variáveis analisadas e não apresentaram diferenças significativas entre os grupos. Em 

relação à idade houve uma maior frequência de mulheres com idade entre 20 a 29 anos, em 

ambos os grupos (p= 0,225). De acordo com a escolaridade, mais de 70% das mulheres nas 

duas coortes tinham como grau de instrução nível superior (p= 0,157). Segundo a variável 

estado civil, foi observada uma maior frequência de mulheres casadas (p= 0,719). Em relação 

à variável cor da pele, foi observado um percentual elevado de mulheres pardas (p= 0,591), 

(Tabela 2).  
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Tabela 2: Perfil sóciodemográfico e obstétrico das gestantes expostas e não-expostas ao 

vírus da dengue no município de Rio Branco-Acre, de 2007 a 2012 

VARIÁVEL 
COORTE 

EXPOSTA 

COORTE NÃO 

EXPOSTA 
Valor de p 

Idade N ( % ) N ( % )  

10 – 19 anos 37 (18,5) 178 (22,2) 

0,225 
20 – 29 anos 124 (62,0) 442 (55,3) 

30 – 39 anos 33 (16,5) 164 (20,5) 

40 – 49 anos 6 (3,0) 16 (2,0) 

Escolaridade  

Ensino Fundamental 20 (10,1) 49 (6,2) 

0,157 Ensino Médio 37 (18,6) 151 (19,0) 

Ensino Superior 141 (71,3) 596 (74,8) 

Estado Civil  

Solteira 42 (21,5) 180 (22,6) 

0,719 
Casada 153 (78,5) 613 (76,8) 

Viúva - 1 (0,1) 

Divorciada - 4 (0,5) 

Cor da Pele  

Branca 10 (15,2) 29 (14,4) 

0,591 
Preta 3 (4,5) 3 (1,5) 

Parda 53 (80,3) 169 (83,6) 

Indígena - 1 (0,5) 

Tipo de Gravidez 

Única 199 (100) 795 (99,4) 
0,589* 

Gemelar - 5 (0,6) 

Tipo de Parto 

Vaginal 116 (58,3) 458 (57,2) 
0,790 

Cesáreo 83 (41,7) 342 (42,8) 
Fonte: SINASC E SIM, SEMSA, RIO BRANCO, 2013                                                                                                   *Teste Exato de Fisher 

 

Os dois grupos de gestantes do estudo não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas na análise das variáveis relacionadas à gestação e ao parto. Em relação ao tipo 

de gravidez, ocorreram apenas 5 casos de gestação gemelar na população do estudo (p= 

0,589). De acordo com o tipo de parto, observou-se a ocorrência de 41,7% de parto cesáreo 

dentro da coorte exposta versus 42,8% na coorte não exposta (p= 0,790), (Tabela 2). 
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Nos dois grupos analisados foi identificada uma distribuição de frequência similar 

em relação ao sexo dos recém-nascidos (p= 0,848). Na CE foram registrados 51,8% de recém 

nascidos do sexo masculino e 48,2% do sexo feminino. Na CNE foram verificados 51,0% de 

recém nascidos do sexo masculino e 49,0% do sexo feminino. 

A mediana do Apgar de 1º minuto foi de 8 em ambas as coortes. O Apgar de 5º 

minuto foi semelhante nos dois grupos com valor mediano de 9. A média de peso ao nascer da 

coorte exposta foi de 3.208,65g versus 3.225,19g na não exposta (p= 0,264). A CE apresentou 

uma média de idade gestacional no parto de 39,32 semanas, enquanto a CNE apresentou uma 

média de 38,81 semanas (p= 0,135). 

Ocorreram 18 (9,0%) casos de crianças com baixo peso ao nascer na CE e 61 (7,6%) 

na CNE, observando-se uma razão de riscos (RR) de 1,2 (95% I.C. 0,69 – 2,09). Os casos de 

prematuridade apresentaram uma frequência de 2,9% na CE e 4,3% na CNE, configurando 

um RR = 0,7 (95% I.C. 0,20 – 2,18). Na CE foi verificada uma frequência de 3,9% de recém-

nascidos que apresentaram um índice de Apgar < 7 no 1º minuto, enquanto que na CNE essa 

frequência foi de 2,6%, com RR = 1,5 (95% I.C. 0,63 – 3,68). Em relação ao Apgar do 5º 

minuto, os filhos de mães expostas tiveram uma razão de riscos 2,7 (95% I.C. 0,45 – 16,50) 

vezes maior de apresentarem um Apgar insatisfatório (< 7) no 5º minuto de vida, do que os 

filhos de mães não expostas (Tabela 3). 
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Tabela 3: Ocorrência de baixo peso ao nascer, prematuridade, índice de Apgar no 1º e 5º 

minuto, óbitos neonatais e infantis nas coortes expostas e não expostas ao vírus da dengue na 

gestação no município de Rio Branco-Acre, de 2007 a 2012 

VARIÁVEL 
COORTE 

EXPOSTA 

COORTE NÃO 

EXPOSTA 

RR 

(IC 95%) 

BPN  N (%) N (%)    

Peso < 2.500gr 18 (9,0) 61 (7,6) 1,2 

 (0,69-2,09) Peso ≥ 2.500gr 181 (91,0) 739 (92,4) 

Prematuridade       

IG < 37 s 3 (2,9) 33 (4,3) 0,7 

(0,20-2,18) IG ≥ 37 s 102 (97,1) 737 (95,7) 

Apgar 1º minuto       

Apgar < 7 7 (3,9) 19 (2,6) 1,5 

(0,63-3,68) Apgar ≥ 7 174 (96,1) 719 (94,4) 

Apgar 5º minuto       

Apgar < 7 2 (1,1) 3 (0,4) 2,7 

(0,45-16,50) Apgar ≥ 7 179 (98,9) 735 (99,6) 

Óbito neonatal 5 (2,5) 6 (0,8) 
3,4 

(1,02-11,23) 

Óbito neonatal precoce 5 (2,5) 3 (0,4) 
6,8 

(1,61-28,75) 

Óbito infantil 10 (5,0) 7 (0,9) 
6,0 

(2,24-15,87) 
Fonte: SINASC E SIM, SEMSA, RIO BRANCO, 2013 

 

Os óbitos neonatais foram proporcionalmente mais frequentes na coorte exposta, de 

maneira que os filhos de mulheres expostas ao vírus da dengue na gestação apresentaram uma 

razão de riscos, RR = 3,4 (95% I.C. 1,02 – 11,23) de irem a óbito até o 28º dia de vida. Esta 

razão de riscos é, entretanto ampliada quando analisados somente os óbitos ocorridos no 

período neonatal precoce (RR= 6,8; 95% I.C. 1,61 – 28,75), (Tabela 3).  

Em relação aos óbitos infantis, ocorreram 10 (5,0%) óbitos na coorte exposta e 7 

(0,9%) óbitos na coorte não exposta. Portanto, os filhos de mulheres expostas aos vírus da 

dengue na gestação apresentaram uma razão de riscos RR = 6,0 (95% I.C. 2,24 – 15,87) de 

evoluírem para o óbito no primeiro ano de vida do que os filhos de mulheres não expostas a 

infecção por dengue na gestação (Tabela 3). A taxa de mortalidade infantil dentro da coorte 

exposta durante o período do estudo foi de 50,8/1.000 nascidos vivos. 

Houve 2 óbitos maternos na coorte exposta, sendo um deles diretamente relacionado 

a dengue, entretanto não foi observado nenhum óbito materno entre as mulheres da coorte não 

exposta. Em relação à ocorrência desse evento, foi verificada diferença estatisticamente 

significativa na distribuição desse desfecho entre o grupo de gestantes expostas (n= 2) e 
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gestantes não expostas (n= 0), p= 0,040. A razão de mortalidade materna na coorte exposta foi 

de 1.015/100.000 nascidos vivos.  

Foi registrada dentro da coorte exposta uma frequência de 4,0% de óbitos perinatais 

e 1,5% de óbitos fetais. A taxa de mortalidade fetal identificada na coorte exposta durante o 

período do estudo foi de 15/1.000.  

 

Discussão  

 

Durante o período do estudo, segundo os dados do SINAN, foi confirmada a 

ocorrência de 388 casos de dengue em gestantes em Rio Branco. Entretanto após o 

cruzamento dos dados desse sistema com o SINASC e SIM, foram identificadas apenas 200 

gestantes, de maneira que as informações de 188 gestantes não foram localizadas em nenhum 

desses sistemas após o cruzamento. Para esses subconjunto de casos tentou-se o resgate das 

informações por contato telefônico, tendo se identificado que algumas dessas mulheres foram 

erroneamente notificadas no SINAN como gestantes (n= 46; 24,5%),  porém não foi possível 

manter contato com todas as mulheres não encontradas (n= 142). Portanto, outra hipótese a 

ser levantada é a possível ocorrência de aborto, informação que não foi possível ser colhida 

para este estudo.  

A média de idade das mães que foram expostas ao vírus da dengue na gestação no 

município de Rio Branco foi de 24,8 anos, similar a média descrita por Alvarenga e 

colaboradores (2009) em um estudo de coorte retrospectiva realizado no Rio de Janeiro com 

13 gestantes expostas ao vírus da dengue, que apresentaram uma média de 24 anos de idade. 

No estudo de Basurko e colaboradores (2009) na Guiana Francesa, a média de idade das mães 

foi de 26,4 anos. Na Malásia, as 16 mulheres participantes do estudo de Ismail e 

colaboradores (2006) apresentaram uma média de 30,2 anos de idade. Ao comparar a média 

de idade das 200 mulheres da coorte exposta com a média das 800 mulheres da coorte não 

exposta nesse estudo, foi verificada similaridade de ambas em relação a distribuição por idade 

(p= 0,790). Também no estudo de Restrepo e colaboradores (2004) que comparou 39 

gestantes expostas com 39 gestantes não expostas ao vírus da dengue na Colômbia, as coortes 

não apresentaram diferenças quanto a variável idade (p= 0,631).  

Os casos de dengue apresentaram uma distribuição uniforme em relação ao trimestre 

gestacional de ocorrência da infecção, com um discreto aumento no número de casos no 3º 

trimestre, semelhante ao anteriormente descrito na Colômbia (Restrepo et al, 2004):   30,8% 

das infecções do 1º trimestre, 33,3% no 2º trimestre e 35,9% no 3º trimestre. Em outro estudo 
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realizado por Restrepo e colaboradores (2003) também na Colômbia, as infecções foram mais 

frequentes no 1º trimestre da gestação registrando 45,4%, no 2º trimestre 36,4%, e 18,2% no 

3º trimestre. Carles e colaboradores (1999) na Guiana Francesa verificaram uma maior 

ocorrência de infecção no 2º trimestre (40,9%), enquanto que 13,6% dos casos ocorreram no 

1º trimestre, e 45% no 3º trimestre. Os estudos sugerem que o trimestre gestacional em que a 

infecção por dengue acontece parece interferir na ocorrência dos desfechos adversos, de modo 

que os conceptos de mães infectadas no primeiro trimestre da gestação têm um maior risco de 

aborto (Brasil, 2011; Waduge et al, 2006). Porém quando a infecção acontece no último 

trimestre os riscos de baixo peso ao nascer, trabalho de parto prematuro e transmissão vertical 

são maiores (Alvarenga et al, 2009; Brasil, 2011; Carles et al, 2000; Maroun et al, 2008). 

Em relação à distribuição anual dos casos, noventa por cento dos casos notificados 

em gestantes, entre 2007 e 2012, ocorreram no triênio 2009-2011, período de epidemia no 

município de Rio Branco. 

Das 200 gestantes que formaram a coorte exposta do estudo em Rio Branco, 23,0% 

foram confirmadas por laboratório e 77,0% pelo critério clínico/epidemiológico. O elevado 

número de notificações nos anos epidêmicos pode ter possivelmente dificultado a realização 

de sorologias para o encerramento dos casos por laboratório. Entretanto o percentual de casos 

encerrados por laboratório no município de Rio Branco foi superior aos 10% de coleta 

preconizado pelo Ministério da Saúde em períodos de epidemia. Situação oposta foi 

verificada por Restrepo e colaboradores nos anos de 2002 e 2003 na Colômbia quanto a 

avaliação da exposição materna, que apresentaram respectivamente 71,0% e 72,7% de mães 

IgM+, e 29,0% e 27,3% de mães com critério clínico/epidemiológico. 

Alguns estudos têm relatado um maior percentual de partos cesáreos nas mulheres 

expostas ao vírus da dengue na gestação (Alvarenga et al, 2009; Leon et al, 2007), sendo estes 

da ordem, respectivamente, de 53,8% e 50,0%. Estes resultados são discordantes daqueles 

encontrados neste estudo, no qual o tipo de parto não apresentou diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos de gestantes expostas e não expostas ao vírus da dengue em Rio 

Branco. 

O baixo peso ao nascer (BPN) nesse estudo apresentou uma ocorrência de 9,0% na 

coorte exposta e de 7,6% na coorte não exposta (RR= 1,20; 95% I.C. 0,69 – 2,09). As médias 

dos pesos ao nascer nos grupos expostos e não expostos à dengue na gestação foram, 

respectivamente, de 3.208,6 g e 3.225,2 g (p= 0,264). Estes resultados são distintos dos 

descritos por Restrepo e colaboradores (2003), que verificaram um peso médio ao nascer na 

coorte exposta de 2.909 g e 3.205,7 g na coorte não exposta ao vírus da dengue (p= 0,045). 
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Estudos alertam que a associação entre a exposição materna à dengue na gestação e BPN deve 

ser analisada com cautela, pois a prematuridade e outras condições maternas podem estar 

associadas ao BPN. Foram publicados estudos relatando casos de RN com BPN e 

prematuridade (Alvarenga et al, 2009), casos de BPN associados ao tabagismo na gestação 

(Restrepo et al, 2003) e casos de BPN decorrentes de hipertensão arterial materna (Waduge et 

al, 2006). Em um estudo de coorte realizado por Restrepo e colaboradores (2004), entretanto, 

foi descrito 10,8% de baixo peso ao nascer no grupo de gestantes expostas e 10,3% no grupo 

de gestantes não expostas à infecção (RR = 1,00; p= 1,000). 

A ocorrência de parto prematuro foi de 2,9% na coorte exposta e de 4,3% na coorte 

não exposta, de maneira que a exposição ao vírus da dengue na gestação mostrou uma 

associação inversa com a prematuridade nesta população, porém sem significância estatística 

(RR=0,7; 95% I.C. 0,20 - 2,18). Este achado pode decorrer do fato de que as gestantes com 

dengue poderiam ter sido melhor acompanhadas e orientadas no pré-natal. Contrapondo este 

resultado, outros estudos têm revelado que o parto prematuro é um desfecho frequente nos 

grupos de gestantes expostas ao vírus da dengue: Carles e colaboradores (2000) descreveram 

uma frequência duas vezes maior de parto prematuro no grupo exposto comparativamente à 

população geral de gestantes (p< 0,05). Os estudos realizados por Restrepo e colaboradores 

(2002, 2003 e 2004) não encontraram diferenças estatisticamente significativas em relação a 

ocorrência de parto prematuro entre os grupos de gestantes estudados.  No Rio de Janeiro em 

um estudo de série de casos realizado por Alvarenga e colaboradores (2009) com 13 gestantes 

expostas a dengue, foi relatada uma ocorrência de 53,8% de partos prematuro. Outro achado 

importante na literatura foram os elevados percentuais de ameaça de parto prematuro, 

evidenciados em 50% das mulheres estudadas na Malásia (Ismail et al, 2006). No ano de 

2000, na Guiana Francesa, Carles e colaboradores registraram em seu estudo a ocorrência de 

55% de ameaça de parto prematuro nas mães expostas a dengue. Além desses altos 

percentuais, um estudo realizado em Cuba no ano de 2010 apresentou uma razão de riscos 

para ameaça de parto prematuro 3,7 vezes maior entre gestantes expostas a dengue em relação 

às não expostas, p< 0,01 (Barroso et al, 2010). 

A avaliação das condições de saúde no primeiro minuto de vida dos RN nos grupos 

analisados não apresentou diferenças estatísticas significantes, (RR= 1,5; 95% I.C. 0,63 - 

3,68). Entretanto, na avaliação do Apgar de 5º minuto, apesar de não estatisticamente 

significativa, observou-se que a exposição materna ao vírus da dengue aumentou o risco desse 

índice de avaliação ser menor que 7 no 5º minuto de vida (RR = 2,7; 95% I.C. 0,45 – 16,50). 

Restrepo e colaboradores em 2004 na Colômbia observaram que 29,7% dos recém-nascidos 
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de mães expostas ao vírus da dengue na gestação apresentaram índice de Apgar menor do que 

7 no 5º minuto, condição ausente no grupo sem antecedentes de dengue gestacional, p< 

0,0002. No ano de 2003 em um estudo realizado na Colômbia, dos 22 recém nascidos de 

mães expostas ao vírus da dengue, 37,5% apresentaram um Apgar de 5º minuto menor que 7 

(Restrepo et al, 2003). 

Desde o ano de 2007 o município de Rio Branco vem apresentando uma redução na 

taxa de mortalidade infantil, caindo de 21 óbitos a cada 1.000 crianças nascidas para uma taxa 

de 12,6/1.000 no ano de 2012 (21,2/1.000 em 2007; 17,2 /1.000 em 2008; 15,6/1.000 em 

2009; 17,9/1.000 em 2010; 13/1.000 em 2011 e 12,6/1.000 em 2012), (Fonte: SIM, SEMSA, 

RIO BRANCO, 2013). 

A taxa de mortalidade infantil identificada dentro do grupo de gestantes expostas ao 

vírus da dengue no período do estudo foi de 50,8/1.000 considerada quase quatro vezes maior 

que a taxa de mortalidade infantil da população geral do município no ano de 2012. 

Os resultados encontrados neste estudo em relação ao óbito materno foi a ocorrência 

de 2 (1,0%) óbitos nas mulheres expostas a dengue no período gestacional e nenhum óbito no 

grupo de mulheres não expostas (p= 0,040). Dos dois óbitos maternos registrados dentro da 

coorte exposta um deles foi diretamente relacionado a infecção pelo vírus da dengue.  A razão 

de mortalidade materna na coorte exposta foi de 1.015/100.000 nascidos vivos, sendo treze 

vezes maior do que a média da razão de mortalidade materna da população geral do município 

entre os anos de 2009 a 2012 que foi de 76,27/100.000 (Fonte: SIM, SEMSA, RIO BRANCO, 

2013). Os óbitos maternos em vários estudos vêm sendo associados aos casos graves de 

dengue. Ismail e colaboradores no ano de 2006 em uma série de casos na Malásia, com 16 

mulheres expostas ao vírus da dengue na gestação observaram a ocorrência de 3 óbitos 

maternos associados a complicações da síndrome do choque da dengue, incluindo a 

coagulopatia intravascular disseminada e a falência renal. No Sudão, em 2010, foi verificado 

que das 78 mulheres do estudo, ocorreram 17 (21,7%) óbitos maternos em decorrência de 

hemorragia e falência múltipla de órgãos (Adam et al, 2010). Alvarenga e colaboradores 

descreveram a ocorrência de 2 óbitos maternos dentre as 13 gestantes expostas ao vírus da 

dengue.  Em um estudo com 53 gestantes expostas a dengue, Basurko e colaboradores 

identificaram 1,9% de óbitos maternos em 2009. Em um estudo de coorte realizado na 

Colômbia, foi identificada uma incidência de 2,6% de óbito materno, na coorte exposta e 

nenhuma morte entre o grupo de gestantes não expostas à dengue (Restrepo et al, 2004). 

Um estudo realizado no Rio de Janeiro por Machado e colaboradores (2013) 

observou que as mulheres grávidas foram 3,4 vezes mais propensas a desenvolver dengue 
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grave (OR= 3,38; IC: 2,10 – 5,42), e que a mortalidade entre as mulheres grávidas foi superior 

à das mulheres não grávidas. Portanto qualquer mulher grávida com uma doença febril aguda, 

especialmente em áreas endêmicas, deve ser investigada para ocorrência de infecção pelo 

vírus da dengue, pois o aumento da propensão para doença grave durante a gravidez exige 

uma maior vigilância das gestantes infectadas pelo vírus da dengue (Sellahewa et al, 2013). 

Na coorte de gestantes expostas ao vírus da dengue foi identificada uma incidência 

de 1,5% de óbitos fetais. A dengue no período gestacional tem sido associada com a 

ocorrência de óbito fetal, principalmente se a infecção for grave, ou se ocorrer no primeiro 

trimestre da gestação. O extravasamento plasmático que ocorre nos casos graves de dengue 

pode comprometer a circulação feto-placentária, e ocasionar os óbitos fetais (Waduge et al, 

2006). Ismail e colaboradores na Malásia no ano de 2006 descreveram 1 (6,3%) caso de óbito 

fetal relacionado a febre hemorrágica da dengue dentre as 16 gestantes do estudo.  Na Guiana 

Francesa, foram descritos a ocorrência de 3 (13,6%) óbitos fetais dentre as 22 gestantes do 

estudo (Carles et al, 1999). Em outro estudo de série de casos a incidência de óbito fetal 

encontrada nas gestantes expostas à dengue foi de 13,2% (Carles et al, 2000).  No ano de 

2009 na Guiana Francesa, Basurko e colaboradores identificaram uma incidência de 3,8% de 

óbitos fetais entre as 53 gestantes expostas ao vírus da dengue l, enquanto que Alvarenga no 

Rio de Janeiro identificou uma incidência de 7,7% de óbitos fetais associados a infecção da 

dengue na gravidez. 

A taxa de mortalidade fetal identificada na coorte exposta ao vírus da dengue no 

município de Rio Branco durante o período do estudo foi de 15/1.000, sendo duas vezes mais 

elevada do que a média da taxa de mortalidade fetal da população geral do município de Rio 

Branco, que nos últimos 5 anos foi de 7,3/1.000. Em um estudo de série de casos realizado 

por Carles e colaboradores no de 2000 na Guiana Francesa, a taxa de mortalidade fetal 

encontrada nas gestantes expostas à dengue foi de 131,5/1.000, contra 18,0/1.000 na 

população geral de gestantes (p< 0,0001). 

Das 200 gestantes expostas ao vírus da dengue desse estudo em Rio Branco, foi 

verificada a ocorrência de 4,0% de óbito perinatais. A ocorrência deste agravo em outras 

localidades foi de 8,9% no Sudão (Adam et al, 2010); 7,7% no Rio de Janeiro (Alvarenga et 

al, 2009) e de 5,7% na Guiana Francesa (Basurko et al, 2009). 

As incidências para os desfechos de óbitos fetais e perinatais não foram verificadas 

na coorte de gestantes não expostas, considerando que este grupo foi composto apenas de 

mulheres que tiveram filhos nascidos vivos registrados no SINASC. 
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No município de Rio Branco foi identificado dentro da coorte exposta 5 (2,5%) casos 

de óbitos neonatais, todos os óbitos foram registrados até o 7º dia de vida, portanto 

classificados como óbitos neonatais precoce. Ismail e colaboradores na Malásia em 2006 

relataram em um estudo de série de casos com 16 mulheres expostas a dengue na gestação a 

ocorrência de 1 (6,3%) óbito neonatal precoce. Na Guiana Francesa no ano 2000 Carles e 

colaboradores relataram a ocorrência de 2,6% de óbitos neonatais em um grupo de 38 

gestantes infectadas pelo vírus da dengue. 

Este estudo realizado no município de Rio Branco sobre a exposição ao vírus da 

dengue no período gestacional desenvolvido com delineamento de coortes buscando 

identificar e confirmar o universo de casos de gestantes suspeitas de contrair ou não a 

infecção por dengue no período, com cruzamento de dados de diversas fontes possibilitou a 

análise de um universo amostral superior aos estudos existentes sobre esta temática, e os 

resultados encontrados apresentaram associações mais robustas do que as relatadas nas 

literaturas pesquisadas.  

As limitações deste estudo estão relacionadas principalmente à utilização de dados 

secundários retrospectivos. A temporalidade deste estudo possibilitou a identificação de 

inconsistências e incompletudes nos sistemas de informações pesquisados, pois apesar dos 

avanços no tratamento dos dados informatizados ainda é perceptível a necessidade de 

melhorias no preenchimento dos instrumentos que alimentam os sistemas de informações em 

saúde. 

 

Conclusão 

 

Os resultados deste estudo apontam que a ocorrência de infecção pelo vírus da 

dengue no período gestacional pode ser considerada um fator de risco para saúde do binômio 

mãe e filho. As gestantes do município de Rio Branco que foram expostas ao vírus da dengue 

apresentaram um risco aumentado de complicações relacionadas a ocorrência de óbitos 

maternos, neonatais e infantis quando comparadas a gestantes não expostas ao vírus. 

Adicionalmente, foi verificada a ocorrência de óbitos fetais e perinatais no grupo de gestantes 

expostas. Tendo em vista a importância do impacto desses resultados faz-se necessário a 

realização de outros estudos comparativos com desenhos e tamanhos amostrais semelhantes 

ou superiores ao deste estudo, para se avaliar a reprodutibilidade dos resultados descritos 

nesta investigação. Neste sentido, recomenda-se um maior aprofundamento de pesquisas 

referentes aos efeitos reprodutivos da dengue sobre a gestação para que medidas de 
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investigação epidemiológica sejam implantadas como forma de prevenir e reduzir os impactos 

causados sobre as condições de saúde das mães e de seus conceptos. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A dengue é considerada um grave problema de saúde pública internacional e uma das 

arboviroses de maior importância epidemiológica. Estima-se que 2,5 bilhões de pessoas, ou 

40% da população mundial, estejam em risco de contrair a doença em mais de 100 países 

endêmicos (CDC, 2009; WHO, 2009). 

Nos últimos anos, o perfil epidemiológico da dengue vem apontando um maior 

número de casos notificados em mulheres, incluindo aquelas em idade reprodutiva (Cardoso 



58 

 

et al, 2011; Pouliot et al, 2010). Esta situação pode contribuir para a ocorrência da dengue 

durante a gestação. Portanto o risco de contrair dengue no período gestacional deve ser 

considerado um fator importante para a saúde do binômio mãe-feto, particularmente nos 

países endêmicos, pois diante de epidemias acredita-se que este risco seja ainda mais elevado 

(Fernandez et al, 1994). 

Os efeitos da dengue durante a gestação ainda é um tema pouco pesquisado e não 

estão totalmente esclarecidos. Os poucos estudos realizados sobre o impacto da doença na 

evolução da gestação apresentam resultados contraditórios (Adam et al, 2010; Leon et al, 

2007; Pouliot et al, 2010; Restrepo, 2003). O município de Rio Branco, no Acre, entre os anos 

de 2009 a 2011 apresentou elevados índices da doença, e os efeitos da infecção pelo vírus da 

dengue sobre a saúde das gestantes e seus conceptos deste município são desconhecidos. De 

maneira que foi proposto para esta dissertação a elaboração de um artigo com o objetivo de 

determinar a magnitude dos riscos de complicações maternas, fetais e infantis em decorrência 

da infecção por dengue durante a gestação em Rio Branco, AC no período de 2007 a 2012. 

Os resultados deste estudo apontam que a ocorrência de infecção pelo vírus da 

dengue no período gestacional pode ser considerada um fator de risco para saúde do binômio 

mãe e filho. As gestantes do município de Rio Branco que foram expostas ao vírus da dengue 

apresentaram um risco aumentado de complicações relacionadas a ocorrência de óbitos 

maternos, neonatais e infantis quando comparadas a gestantes não expostas ao vírus. 

Neste sentido, recomenda-se um maior aprofundamento de pesquisas referentes aos 

efeitos reprodutivos da dengue sobre a gestação para que medidas de investigação 

epidemiológica sejam implantadas como forma de prevenir e reduzir os impactos causados 

sobre as condições de saúde das mães e de seus conceptos. 
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ANEXOS 

Anexo A: Declaração de Nascido Vivo – SINASC 
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Anexo B: Declaração de Óbito – SIM 
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Anexo C: Ficha de Investigação de Dengue – SINAN 

 

 


