
Doenças Exantemáticas

1. Introdução às Doenças Exantemáticas

1.1. Relevância Clínica e Epidemiológica

Asdoenças exantemáticas constituemumgrupo de afecções de alta prevalência na prática pediátrica,

embora também possam acometer adolescentes e adultos. A familiaridade com estas condições é essen-

cial para omédico, pois a sua apresentação clínica é frequente, e o diagnóstico correto possui implicações

significativas tanto para o paciente individual quanto para a saúde pública. Um diagnóstico diferen-

cial acurado é crucial para evitar desfechos graves, como o óbito em casos demeningococcemia não

identificada, ou para prevenir surtos de doenças altamente contagiosas, como o sarampo, por meio da

implementação de medidas de controle adequadas, incluindo o afastamento escolar quando necessário.

1.2. Pilares do Diagnóstico Diferencial

Apesar da semelhança clínica inicial entre muitos exantemas, diversas características auxiliam na sua

diferenciação. A abordagem diagnóstica deve ser sistemática, considerando os seguintes aspectos:

• História Pregressa e de Imunização: A ocorrência prévia de uma doença, como a varicela,

ou o registro de vacinação completa, como para o sarampo, tornam o diagnóstico da respectiva

doença improvável.

• Presença e Características dos Pródromos: Os pródromos são os sinais e sintomas que

antecedem o surgimento do exantema. Algumas doenças possuem pródromosmarcados e sequen-

ciais, enquanto outras se caracterizam justamente pela sua ausência.

• CaracterísticasdoExantema: Aavaliaçãodo exantema requer tanto a inspeçãovisualquanto

a palpação, a fim de determinar sua textura (áspera ou lisa) e se as lesões desaparecem à digito-

pressão. A evolução e progressão do exantema ao longo do tempo também fornecem pistas diag-

nósticas importantes, podendo necessitar de reavaliações seriadas do paciente.

• Sinais Patognomônicos: Sinais específicos, como o sinal de Koplik no sarampo, são de

grande valor diagnóstico, embora nem sempre presentes ou de curta duração.

• Exames Laboratoriais: A utilização de testes laboratoriais pode ser necessária para a confir-

mação diagnóstica em casos selecionados.

Apesar de uma abordagem criteriosa, o diagnóstico etiológico de um exantema pode não ser alcançado

em todos os casos. Muitas vezes, o quadro se resolve espontaneamente, permanecendo a dúvida diag-

nóstica. A experiência clínica, adquirida com a observação demúltiplos casos, aprimora a capacidade do
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médico de identificar padrões e direcionar hipóteses diagnósticas. As etiologias são variadas, incluindo

vírus, bactérias e outras condições inflamatórias como aDoença de Kawasaki e farmacodermias.

2. Sarampo

2.1. Apresentação Clínica e Epidemiologia

O sarampo é uma doença viral altamente contagiosa, causada por um paramixovírus do gênero Mor-

billivirus. Um quadro clínico típico pode ser ilustrado pela apresentação de um lactente com prostração

e um exantemamaculopapular eritematoso de início na face, com progressão para o tronco e mem-

bros. Frequentemente, há um período prodrômico de alguns dias, caracterizado por tosse, rinorreia

e conjuntivite. A transmissão ocorre por via aérea, com o vírus permanecendo em suspensão no ar, o

que resulta em uma elevada taxa de transmissão (R�) de 14 a 15. O período de incubação é longo, de

aproximadamente 10 dias, o que possibilita a vacinação de bloqueio em contatos suscetíveis até 72

horas após a exposição para prevenir ou atenuar a doença. A transmissão do vírus ocorre desde cerca de

4 a 5 dias antes até 4 dias após o início do exantema. A infecção confere imunidade duradoura.

2.2. Fases Clínicas e Sinais Característicos

A evolução clínica do sarampo segue um padrão bem definido:

1. PeríodoProdrômico (ouCatarral): Dura de 3 a 5 dias e émarcado por febre alta e progressiva,

tosse, coriza, mal-estar e uma conjuntivite não purulenta. No final desta fase, podem surgir as

manchas de Koplik, que são pontos branco-acinzentados namucosa jugal, opostos aos molares.

Este sinal é patognomônico, mas efêmero, desaparecendo em 24 a 48 horas.

2. PeríodoExantemático: Caracterizado pelo surgimento de um exantemamaculopapular, rubro,

confluente e de progressão craniocaudal. Durante esta fase, a febre atinge seu pico. O paciente

apresenta uma aparência característica de intenso comprometimento do estado geral, com irri-

tabilidade e prostração, denominada fácies sarampenta ou fácies chorosa.

3. Período de Convalescença: Ocorre a diminuição da febre e a melhora do estado geral. O exan-

tema evolui para uma coloração acastanhada e inicia-se uma descamação fina (furfurácea).

2.3. Complicações

O sarampo é uma doença compotencial para complicações graves, especialmente em lactentes, podendo

levar ao óbito. As complicações mais comuns envolvem o trato respiratório, como otite média aguda,

laringite, broncopneumonia (principal causa de morte) e bronquiolite, podendo ser causadas

pelo próprio vírus ou por coinfecção bacteriana. O acometimento do sistema nervoso central (SNC) in-

clui encefalite aguda e, mais raramente, uma complicação tardia e fatal denominada panencefalite

esclerosante subaguda, uma doença degenerativa do SNC que se manifesta anos após a infecção

primária.
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2.4. Diagnóstico e Manejo

A suspeita clínica de sarampo deve ser levantada em todo paciente, independentemente da idade ou sta-

tus vacinal, que apresente febre e exantemamaculopapular, associados a umoumais dos seguintes

sintomas: tosse, coriza ou conjuntivite. A notificação compulsória é obrigatória na suspeita clínica,

para que as medidas de vigilância epidemiológica sejam iniciadas. O diagnóstico laboratorial é confir-

matório, realizado por meio de testes sorológicos (ELISA para IgM) e isolamento viral ou detecção de

RNAviral (PCR), que permite o rastreamento genotípico do vírus. O tratamento é de suporte, incluindo

analgesia, antitérmicos, hidratação e repouso. A suplementação com vitamina A em altas doses é re-

comendada pelaOMSemregiões comalta prevalência de desnutrição, para auxiliar na reepitelização dos

tecidos, mas não é uma prática rotineira no Brasil. Antibióticos são indicados apenas para o tratamento

de complicações bacterianas secundárias.

2.5. Prevenção e Controle

A prevenção primária é realizada pela vacinação. O esquema vacinal no Brasil inclui a vacina tríplice

viral (sarampo, caxumba e rubéola) aos 12 meses e a tetra viral (adicionando varicela) aos 15 meses. Em

situações de surto ou em áreas de maior risco, foi instituída a dose zero da vacina, administrada entre

6 e 11 meses de idade, que não substitui as doses do calendário de rotina. Medidas de controle incluem o

isolamento respiratório do paciente (emdomicílio ou hospitalar, comprecauções para aerossóis) até

o 4º ou 5º dia após o início do exantema. A vacinação de bloqueio dos contatos suscetíveis deve ser

realizada em até 72 horas após a exposição para ser eficaz. A verificação da carteira vacinal dos contatos

é fundamental, completando o esquema para aqueles com doses faltantes.

3. Rubéola

3.1. Apresentação Clínica e Diagnóstico Diferencial

A rubéola pode se manifestar em adultos jovens com um exantema maculopapular róseo e frusto, de

progressão craniocaudal, associado a febre baixa e artralgia, especialmente em adolescentes e adul-

tos. A característica mais marcante é a presença de linfadenopatia proeminente, principalmente nas

cadeias cervicais posteriores, occipitais e retroauriculares. Em comparação com o sarampo, o quadro

clínico da rubéola é significativamente mais leve, com pródromos discretos ou ausentes, especialmente

em crianças. A transmissão ocorre por secreções de nasofaringe, e o período de incubação longo, de 2

a 3 semanas, também permite a vacinação de bloqueio. O diagnóstico diferencial com dengue pode ser

considerado em áreas endêmicas, embora a dengue curse tipicamente com febre mais alta.

3.2. Síndrome da Rubéola Congênita

Aprincipal importância clínica da rubéola reside no risco da síndromeda rubéola congênita (SRC),

decorrente da infecção materna, especialmente durante o primeiro trimestre de gestação. A trans-
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missão transplacentária do vírus pode levar a graves malformações fetais, incluindo a tríade clássica de

defeitos cardíacos (ex: persistência do ducto arterioso), defeitos oculares (ex: catarata, microf-

talmia, glaucoma) e perda auditiva neurossensorial. O risco diminui nos trimestres subsequentes,

mas a investigação do recém-nascido é necessária independentemente da idade gestacional na infecção.

3.3. Diagnóstico e Manejo

Um caso suspeito de rubéola é definido como um paciente com febre e exantema maculopapular as-

sociados à linfadenopatia em cabeça e pescoço. Assim como o sarampo, a rubéola é de notificação

compulsória, e a investigação laboratorial é mandatória, pois o diagnóstico clínico isolado é pouco

confiável. A confirmação é feita por sorologia (IgM) ou isolamento viral. O tratamento é sintomático.

A prevenção envolve a vacinação sistemática e o afastamento do paciente da escola ou do trabalho por 7

dias após o início do exantema. Crianças com SRC podem excretar o vírus (principalmente na urina) por

até um ano, necessitando de precauções de contato, especialmente em ambientes como creches, onde os

cuidadores devem estar devidamente imunizados.

4. Exantema Súbito (Roséola Infantum)

4.1. Apresentação Clínica Clássica

O exantema súbito, ou roséola infantum, é uma doença viral benigna e extremamente comum,

que acomete virtualmente todas as crianças entre 6 meses e 3 anos de idade. É causado predominante-

mente pelo herpesvírus humano tipo 6 (HHV-6) e, menos frequentemente, pelo tipo 7 (HHV-7).

O quadro clínico é muito característico: um período de febre alta (39-40°C) com duração de 3 a 5 dias,

durante o qual a criança pode apresentar irritabilidade, mas mantém um bom estado geral nos períodos

afebris. Amarca da doença é a súbita defervescência da febre, seguida, em poucas horas, pelo aparec-

imento de um exantema maculopapular róseo, não pruriginoso, predominantemente no tronco, com

discreta disseminação para pescoço e raiz dosmembros. O exantema dura de 24 a 48 horas e desaparece

espontaneamente.

4.2. Diagnóstico, Complicações e Manejo Clínico

O diagnóstico do exantema súbito é eminentemente clínico, baseado na sequência temporal de febre

seguida de exantema. Exames laboratoriais não são necessários na apresentação típica. A principal

complicação associada à febre alta é a convulsão febril, que ocorre em crianças geneticamente pre-

dispostas. Outras complicações, como encefalite, são raras. O manejo durante o período febril pode ser

desafiador para a família e para o médico. A febre alta sem foco aparente frequentemente leva a múlti-

plas consultas médicas, exames desnecessários e, não raramente, à prescrição de antibióticos. Quando

o exantema surge após o uso de um antibiótico (como amoxicilina), pode ser erroneamente interpretado

como uma reação alérgica medicamentosa, resultando em uma rotulação incorreta do paciente e

restrição futura de uma classe importante de antimicrobianos. O tratamento é de suporte, com antitér-
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micos durante a fase febril. Após o surgimento do exantema, a criança geralmente não necessita demais

medicação.

5. Eritema Infeccioso (Parvovirose)

5.1. Apresentação Clínica e Fisiopatologia

O eritema infeccioso, também conhecido como ”quinta doença”, é causado pelo parvovírus B19.

A doença classicamente se manifesta em três fases. A primeira é o surgimento de um eritema malar

intenso, conferindo à criança o fácies esbofeteado. A segunda fase, que ocorre dias depois, é carac-

terizada por um exantema rendilhado ou reticular, maculopapular, principalmente nos membros e

nádegas. A terceira fase é a de evanescência e recrudescência, na qual o exantema pode desapare-

cer e reaparecer por semanas ou meses, frequentemente desencadeado por fatores como calor, luz solar

ou exercício físico. Paradoxalmente, o paciente não émais infeccioso quando o exantema surge, pois

a erupção cutânea é mediada por imunocomplexos, e a viremia já cessou. A transmissão ocorre por via

respiratória antes do aparecimento dos sintomas.

5.2. Variantes Clínicas e Complicações

Uma apresentação atípica é a síndrome papular-purpúrica em luvas e meias, um exantema do-

loroso e edematoso restrito às mãos e pés, que, ao contrário da forma clássica, está associada à viremia

e transmissibilidade. As complicações do parvovírus B19 incluem artrite ou artralgia, mais comum em

adultos, e crises aplásicas transitórias em pacientes com doenças hemolíticas crônicas (ex: anemia

falciforme), devido ao tropismo do vírus por precursores eritroides na medula óssea. Em gestantes, a

infecção pode causar hidropsia fetal e abortamento. O diagnóstico é clínico na maioria dos casos. O

tratamento é sintomático e, fundamentalmente, deve-se orientar que o paciente não necessita de ex-

clusão escolar após o surgimento do eritema.

6. SíndromeMão-Pé-Boca

6.1. Etiologia e Apresentação Clínica

A síndromemão-pé-boca é uma infecção viral comum, causadapor diversos sorotipos deenterovírus,

principalmente do grupo Coxsackie. Acomete predominantemente crianças menores de 5 anos, mas ca-

sos em adultos estão sendo cada vez mais observados. A transmissão é fecal-oral e por contato com se-

creções respiratórias, o que a torna altamente contagiosa em ambientes como creches. O quadro clínico

inicia-se com febre e mal-estar, seguidos pelo aparecimento de lesões orais (enantema), como vesículas

e úlceras dolorosas na língua, gengiva e mucosa jugal, que causam odinofagia e recusa alimentar. Sub-

sequentemente, surge o exantema vesicular característico nas palmas das mãos, plantas dos pés e,

frequentemente, na região das nádegas e coxas.
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6.2. Manejo e Complicações

O diagnóstico é clínico, baseado na distribuição típica das lesões. O tratamento é de suporte, com

foco em analgesia para as lesões orais e manutenção da hidratação, pois a principal complicação é a

desidratação devido à dificuldade de ingestão de líquidos. Complicações graves, como miocardite ou

encefalite, são raras com os sorotipos mais comuns. O afastamento da escola é recomendado enquanto

o paciente estiver febril e até que as vesículas comecem a secar, devido à alta contagiosidade.

7. Varicela (Catapora)

7.1. Apresentação Clínica e Diagnóstico

A varicela, ou catapora, é a infecção primária pelo vírus varicela-zóster (VVZ), um herpesvírus. É

extremamente contagiosa, com transmissão aérea e por contato direto com as lesões. Após um período

de incubação de 10 a 21 dias, o quadro inicia-se com febre e mal-estar, seguidos pelo surgimento de um

exantema vesicular altamente pruriginoso. A distribuição é predominantemente centrípeta (tronco,

face e couro cabeludo), com posterior disseminação para os membros. A característica diagnóstica fun-

damental é o pleomorfismo regional, com a coexistência de lesões em diferentes estágios evolutivos

(máculas, pápulas, vesículas, pústulas e crostas) em uma mesma área anatômica. Lesões em mucosas

(oral, conjuntival, genital) são comuns.

7.2. Complicações e Populações de Risco

A complicação mais frequente da varicela é a infecção bacteriana secundária das lesões de pele

(ex: impetigo, celulite, abscesso), geralmente por Staphylococcus aureus ou Streptococcus pyogenes,

decorrente do prurido e da quebra da barreira cutânea. Outras complicações incluem pneumonia (mais

comum em adultos), encefalite (principalmente ataxia cerebelar) e hepatite. A reativação do VVZ, anos

mais tarde, causa o Herpes-Zóster. Grupos de maior risco para doença grave e letalidade incluem

adolescentes, adultos, lactentes jovens e pacientes imunossuprimidos.

7.3. Tratamento e Prevenção

O tratamento na maioria das crianças saudáveis é de suporte, com foco na higiene (banhos com água e

sabão), unhas aparadas para evitar escoriações e uso de anti-histamínicos para controle do prurido. O

uso de aciclovir oral é indicado para pacientes de risco (adolescentes, adultos, imunossuprimidos) e

deve ser iniciado idealmente nas primeiras 24 a 72 horas para maior eficácia na redução da duração e

gravidade da doença. Em casos de complicações bacterianas, a antibioticoterapia é necessária. A pre-

venção inclui o afastamento escolar até que todas as lesões estejam em fase de crosta. A vacinação de

bloqueio pode ser feita em até 72 horas após o contato. Para contatos de alto risco que não podem re-

ceber a vacina (ex: gestantes, imunossuprimidos), está indicada a administração de gamaglobulina

hiperimune específica para varicela-zóster. A prevenção primária é feita com a vacina de vírus vivo
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atenuado.

8. EscarlatinaeDiagnósticoDiferencial comDoençadeKawasaki

8.1. Escarlatina: Clínica e Tratamento

A escarlatina é uma doença infecciosa causada por cepas do Streptococcus pyogenes (estreptococo

beta-hemolítico do grupoA) produtoras de toxinaeritrogênica. O quadro inicia-se comuma faringoamigdalite

estreptocócica (febre, odinofagia, mal-estar), seguida pelo surgimento de um exantema característico. O

exantema émicropapular, difuso, com textura de lixa à palpação, e mais intenso em áreas de dobras

cutâneas (sinais de Pastia). A face apresenta eritema malar com palidez perioral (sinal de Filatov).

A língua pode adquirir um aspecto de framboesa ou morango (língua em framboesa). Na evolução,

ocorre uma descamação lamelar, especialmente nas mãos e nos pés (”em dedos de luva”). O trata-

mento é feito com antibióticos, como penicilina ou amoxicilina, por 10 dias, o que, além de tratar a

infecção, previne complicações supurativas e não supurativas, como a febre reumática. O paciente deixa

de ser transmissível 24 horas após o início do antibiótico.

8.2. Doença de Kawasaki: Uma Vasculite Sistêmica

A Doença de Kawasaki é uma vasculite sistêmica aguda de etiologia desconhecida que acomete

principalmente crianças menores de 5 anos. É uma condição grave, sendo a principal causa de doença

cardíaca adquirida na infância em países desenvolvidos. O diagnóstico é clínico, baseado na presença

de febre persistente por mais de 5 dias, associada a pelo menos quatro dos seguintes critérios:

• Hiperemia conjuntival bilateral não exsudativa.

• Alterações em lábios e cavidade oral (lábios vermelhos e fissurados, língua em framboesa).

• Exantema polimorfo.

• Alterações de extremidades (edema ou eritema de mãos e pés na fase aguda; descamação peri-

ungueal na fase subaguda).

• Linfadenopatia cervical (geralmente unilateral, >1,5 cm).

A principal complicação é o desenvolvimento de aneurismas de artérias coronárias. Muitos dos

seus sinais e sintomas se sobrepõem aos da escarlatina, tornando o diagnóstico diferencial crucial. Uma

escarlatina que não responde ao tratamento antibiótico deve levantar a suspeita de Doença de Kawasaki,

que exige tratamento imediato com imunoglobulina intravenosa em altas doses e ácido acetilsal-

icílico.

9. Arboviroses Exantemáticas: Dengue, Zika e Chikungunya
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9.1. Apresentação Clínica Comparada

Em áreas endêmicas, a diferenciação clínica entre as arboviroses transmitidas pelo mosquito Aedes ae-

gypti é um desafio.

• Dengue: É primariamente uma doença febril sistêmica. O exantema, quando presente (em cerca

de 50% dos casos), é maculopapular, aparece tardiamente (4º-5º dia), coincidindo com a defer-

vescência, e pode ser pruriginoso. A clínica é dominada por febre alta, mialgia, cefaleia e dor retro-

orbital.

• Zika: É classificada como uma doença febril exantemática. O exantema maculopapular é a mani-

festaçãomais proeminente, surgindoprecocemente (1º-2ºdia), frequentemente associado aprurido

intenso e hiperemia conjuntival não purulenta. A febre é baixa ou ausente. A maioria dos casos é

assintomática.

• Chikungunya: É uma doença febril caracterizada por poliartralgia ou poliartrite intensa e

incapacitante. O exantema ocorre em cerca de 50% dos casos, aparecendo entre o 2º e o 5º dia. A

principal morbidade está relacionada à dor articular, que pode se cronificar.

9.2. Abordagem Prática e Manejo

Dada a sobreposição de sintomas e a gravidade potencial da dengue, a orientação principal na prática

clínica é: nadúvida,manejaro caso comodengue. Isso implicamonitorização rigorosa, hidratação

adequada e acompanhamento dos sinais de alarme para choque (extravasamento plasmático, hemocon-

centração). O diagnóstico definitivo requer confirmação laboratorial (sorologia ou biologia molecular),

mas as medidas de suporte e vigilância devem ser iniciadas com base na suspeita clínica, priorizando a

prevenção das formas graves da dengue.

10. Diagnósticos Diferenciais Críticos e Conclusões

10.1. Meningococcemia: Uma Emergência Infectológica

A meningococcemia, uma sepse causada por Neisseria meningitidis, é um diagnóstico diferencial

que não pode ser negligenciado. Embora possa apresentar um exantema maculopapular inicial, a sua

evolução típica é para lesões petequiais e purpúricas que não desaparecem à digitopressão.

Essas lesões podem progredir rapidamente para necrose de extremidades. A doença tem um curso ful-

minante, com alta letalidade. É imperativo que todo paciente febril, especialmente sem foco infeccioso

claro, seja submetido a uma inspeção completa da pele, incluindo áreas menos visíveis. A detecção

precoce de lesões suspeitas e a instituição imediata de antibioticoterapia endovenosa são cruciais para a

sobrevida do paciente.
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10.2. Considerações Finais sobre a Prática Clínica

O diagnóstico de doenças exantemáticas é um exercício de raciocínio clínico que integra dados epidemi-

ológicos, anamnese detalhada e um exame físico meticuloso. O conhecimento aprofundado das difer-

entes apresentações, evoluções e complicações potenciais capacita o médico a formular hipóteses di-

agnósticas mais precisas. Em muitos casos, a observação da evolução do quadro ao longo de dias é

necessária para se chegar a uma conclusão. A comunicação clara com a família, orientando sobre os

sinais de alarme e a necessidade de reavaliação, é um componente essencial do cuidado. A avaliação

seriada do paciente é uma ferramenta diagnóstica poderosa e uma prática segura.
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