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Febres Hemorrágicas

Introdução às Febres Hemorrágicas

Visão Geral e Contexto Epidemiológico

As febres hemorrágicas constituem um grupo de doenças que representam desafios contínuos

para a saúde pública, com períodos de controle alternados por surtos epidêmicos. Este capítulo abor-

dará as principais doenças que cursam com febre hemorrágica, incluindo etiologias virais e bacteri-

anas. Dentre as viroses, destacam-se a dengue e a febre amarela. A dengue, em particular, tem

apresentado um aumento significativo de incidência em áreas previamente não endêmicas, como Cu-

ritiba, que registrou um salto de aproximadamente 30 casos autóctones em 2022 para cerca de 5.000

casos em 2024, indicando uma adaptação do vetor e estabelecimento da transmissão local. Essa tendên-

cia de expansão é observada em outras regiões; por exemplo, Joinville, Santa Catarina, historicamente

com baixa incidência, tornou-se um foco importante, chegando a liderar a mortalidade por dengue no

Brasil em 2024. A febre amarela, embora mais controlada, e a leptospirose são outras duas doenças

relevantes neste grupo que serão discutidas.

Características Associadas: Icterícia e Comprometimento Orgânico

A febre amarela e a leptospirose são notáveis por cursarem com icterícia, um sinal clínico

decorrente do comprometimento hepático associado, que se soma ao quadro hematológico. Este

envolvimento hepático as diferencia parcialmente de outras febres hemorrágicas que podem não apre-

sentar icterícia como característica primária.

Conceito de Arboviroses e Diferenciação

É fundamental distinguir o termo arbovirose, que designa doenças transmitidas por artrópodes

vetores, como mosquitos. A dengue e a febre amarela são exemplos de arboviroses que podem

cursar com febre hemorrágica. Em contraste, a leptospirose não é uma arbovirose, sendo sua trans-
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missão associada ao contato com urina de roedores infectados. Adicionalmente, nem toda arbovirose

manifesta-se com fenômenos hemorrágicos; Zika vírus e Chikungunya são arboviroses que tipica-

mente não causam febre hemorrágica. Portanto, dengue e febre amarela são arboviroses com potencial

hemorrágico, enquanto leptospirose é uma febre hemorrágica não arboviral.

Dengue

O Vetor Aedes aegypti: Biologia e Transmissão

Oprincipal vetor da dengue nasAméricas é omosquitoAedes aegypti, embora outros vetores existam

globalmente (por exemplo, o vetor da febre amarela silvestre no Brasil não é o Aedes aegypti). A fêmea

do mosquito necessita de repasto sanguíneo para a maturação dos ovos, enquanto o macho alimenta-se

de seiva de plantas. Após o acasalamento, as fêmeas depositam múltiplos ovos. Um aspecto crucial na

epidemiologia da dengue é a transmissão vertical do vírus: uma fêmea de Aedes aegypti infectada

com o vírus da dengue pode transmiti-lo para sua prole, de modo que as larvas já eclodem portando o

vírus. Esta característica contribui significativamente para a persistência e propagação das epidemias.

Os ovos do Aedes aegypti são resistentes à dessecação e podem permanecer viáveis por até um ano no

ambiente seco. Ao entrar em contato com a água, como em recipientes que acumulam água da chuva

(p.ex., pneus), os ovos eclodem, dando origem a larvas e, subsequentemente, a mosquitos infectados,

perpetuando o ciclo da doença.

Diferenciação Morfológica e Comportamental: Aedes aegypti vs. Culex spp.

Existemdiferenças distintivas entre oAedes aegypti e o pernilongo comum(Culex spp.) que auxiliam

na sua identificação.

• Tamanho eAparência: OAedes aegypti é ligeiramentemaior que o pernilongo comumepossui

marcações brancas características no corpo e patas, assemelhando-se a uma zebra. O pernilongo

comum tem coloração mais uniforme e escura.

• Som (Zumbido): O Aedes aegypti é ummosquito silencioso. O zumbido audível é característico

do pernilongo comum.

• Hábito de Atividade: O Aedes aegypti tem hábitos predominantemente diurnos, realizando

o repasto sanguíneo durante o dia. À noite, tende a repousar ou acasalar. O pernilongo comum é

mais ativo durante a noite.

• Características da Picada: A picada do Aedes aegypti frequentemente não deixa marcas vi-

síveis e pode ser imperceptível. Em contraste, a picada do pernilongo comum tende a ser mais
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pruriginosa.

O ciclo de vida do mosquito adulto é de aproximadamente um mês. O uso de repelentes contra o Aedes

aegypti é recomendadodurante o dia, não sendousualmente necessário durante a noite para esta espécie

específica. O pernilongo comum pode transmitir filariose linfática, embora seja uma ocorrência rara em

muitas áreas urbanas.

Comportamento e Preferências Ambientais do Aedes aegypti

OAedes aegypti é ummosquito com forte adaptação a ambientes urbanos, preferindo áreas comágua

limpa para a deposição de ovos, ao contrário de outros mosquitos que podem se proliferar em água suja

(como o vetor silvestre da febre amarela, associado a lagos e florestas). Esta espécie pode ser encontrada

em edifícios, inclusive em andares elevados, utilizando elevadores para ascender. As picadas do Aedes

aegypti tendem a ocorrer nas partes inferiores do corpo, como pernas e tornozelos, pois o mosquito não

voa a grandes alturas. Crianças, devido à sua menor estatura, podem ser picadas em qualquer parte do

corpo, tornando-as alvos vulneráveis.

Manifestações Clínicas da Dengue

A infecção pelo vírus da dengue pode variar desde formas assintomáticas, que constituem a mai-

oria dos casos, até quadros graves com hemorragia, necessidade de internação em unidade de terapia

intensiva (UTI) e outras complicações. A ocorrência de um caso grave geralmente sinaliza a existên-

cia de muitos casos leves ou assintomáticos na comunidade. Uma característica distintiva da dengue

é a ausência de sintomas respiratórios significativos, como tosse ou coriza, o que a diferencia de

infecções como a influenza. Os sintomas comuns incluem febre alta, cefaleia intensa, dor retro-

orbitária (considerada um dos achados mais característicos), mialgia, artralgia e, por vezes, dor abdo-

minal. O termo ”dengue”origina-se de uma expressão de um dialeto africano que significa ”quebrador

de ossos”, aludindo à intensidade da dor musculoesquelética experimentada pelos pacientes. A dor na

dengue clássica é frequentemente severa, podendo não responder adequadamente a analgésicos orais e

necessitando, em alguns casos, de analgesia intravenosa e hidratação.

Critérios para Suspeita Diagnóstica e Prova do Laço

A suspeita de dengue deve ser considerada em pacientes com febre (geralmente com duração de

2 a 7 dias) acompanhada de dois ou mais dos seguintes sinais/sintomas: cefaleia, dor retroorbitária,

mialgia, artralgia, exantema ou leucopenia. A prova do laço (teste do torniquete) positiva é um achado
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importante. Este teste pode ser positivo mesmo na dengue clássica, não sendo exclusivo da dengue

hemorrágica, pois induz o aparecimento de petéquias através do aumento da pressão capilar. Na dengue

hemorrágica, as petéquias podem surgir espontaneamente. Em crianças, o quadro clínico pode ser mais

inespecífico. A epidemiologia positiva, especialmente durante surtos e no verão, reforça a suspeita.

Sinais de Alarme e Progressão para Dengue Grave

Aevoluçãodadengue clássica para uma formagrave émarcadapelo surgimentode sinaisdealarme,

que indicam intensificação e progressão da doença. Estes incluem:

• Dor abdominal intensa e contínua

• Vômitos persistentes

• Acúmulo de líquidos (derrame pleural, ascite, derrame pericárdico)

• Hipotensão postural ou lipotimia

• Hepatomegalia dolorosa (>2cm abaixo do rebordo costal)

• Sangramentos espontâneos (gengivorragia, epistaxe, etc.)

• Letargia ou irritabilidade

• Aumento progressivo do hematócrito concomitante à queda abrupta das plaquetas

A dengue, em sua forma usual, não causa icterícia primária, pois o vírus replica-se principalmente no

sangue e não diretamente no parênquima hepático, diferentemente da febre amarela e leptospirose.

Icterícia pode surgir em fases tardias de quadros gravíssimos, associada à falência múltipla de órgãos e

Coagulação Intravascular Disseminada (CIVD).

Alterações Hematológicas e Fisiopatologia da Hemoconcentração

Na dengue, o acompanhamento com hemogramas seriados é crucial. Observa-se tipicamente

leucopenia com linfomonocitose (padrão viral), plaquetopenia progressiva e, paradoxalmente,

elevaçãodohematócrito. O aumentodohematócrito ocorre devido aoextravasamentodeplasma

para o terceiro espaço (derrames cavitários), resultando emhemoconcentração. As hemácias perma-

necem no intravascular, mas o volume plasmático diminui. Este fenômeno assemelha-se a um choque

hipovolêmico, porém sem perda sanguínea inicial significativa. Em crianças, a deterioração clínica pode

ser mais súbita.
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Diagnóstico Etiológico da Dengue

O diagnóstico etiológico da dengue depende da fase da doença:

1. Fase Virêmica (primeiros 5 dias de sintomas): Neste período, o vírus está presente no

sangue.

• Detecção do antígeno NS1: Exame útil no início da doença, frequentemente disponível em

testes rápidos.

• Isolamento viral, RT-PCR, Imunohistoquímica: São métodos confirmatórios, porém mais

complexos e caros, geralmente reservados para investigações epidemiológicas ou casos graves

hospitalizados.

2. Fase Imune (após o 5º-7º dia): Com o declínio da viremia, inicia-se a produção de anticorpos.

• Sorologia (IgM e IgG): A detecção de anticorpos IgM indica infecção recente ou ativa.

IgG surge posteriormente e pode indicar infecção pregressa ou fase mais tardia da infecção

atual. Não se deve solicitar sorologia nos primeiros dias de febre, pois o resultado tende a ser

negativo.

Esta cronologia diagnóstica é similar para outras infecções agudas, como febre amarela e leptospirose.

Correlação Clínico-Laboratorial e Fatores de Risco para Gravidade

A febre alta na dengue (2 a 7 dias) corresponde ao período de viremia. As complicações graves, no

entanto, tendema ocorrer durante a fase imune, que se inicia comadefervescência (queda da febre),

por volta do sexto dia. Nesta fase, ocorre a formação de anticorpos. Embora cerca de 90% dos pacientes

evoluam para a cura, é neste momento que podem surgir as complicações hemorrágicas e o choque. Os

fatores de risco para evolução para formas graves são multifatoriais e não completamente elucidados,

podendo afetar indivíduos previamente hígidos. Hipóteses incluem a intensidade da resposta imune in-

dividual (comprodução excessiva de anticorpos que podem ter efeito deletério, um fenômeno análogo ao

observado em alguns casos de COVID-19), a carga viral inoculada e infecções sequenciais por diferentes

sorotipos do vírus da dengue.

Técnica e Interpretação da Prova do Laço

A prova do laço é um teste clínico que induz o aparecimento de petéquias. A técnica consiste em:

1. Verificar a pressão arterial (PA) do paciente.

2. Calcular a PA média: (Pressão Sistólica + Pressão Diastólica) / 2.
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3. Insuflar o manguito até o valor da PA média e manter por 5 minutos em adultos ou 3 minutos em

crianças.

4. Desenhar (ou imaginar) um quadrado de 2,5 cm x 2,5 cm (aproximadamente uma polegada qua-

drada) na face anterior do antebraço.

5. Contar o número de petéquias dentro do quadrado.

O teste é considerado positivo se houver 20 ou mais petéquias em adultos ou 10 ou mais peté-

quias em crianças no quadrado delimitado. O limiar é menor para crianças.

Progressão para Dengue Grave: Fisiopatologia Resumida

A dengue grave, anteriormente denominada febre hemorrágica da dengue, caracteriza-se por uma

sequência de eventos: após a fase febril da dengue clássica, podem surgirmanifestações hemorrá-

gicas, plaquetopenia acentuada, e um aumento súbito da permeabilidade vascular. Este último

leva ao extravasamento de plasma para o terceiro espaço, resultando em hemoconcentração,

derrames cavitários (pleural, ascite), hipovolemia e, potencialmente, choque. Em casos extre-

mos, pode ocorrer Coagulação Intravascular Disseminada (CIVD). É crucial notar que a dengue

primariamente não causa uma coagulopatia por deficiência de fatores de coagulação hepáticos (o fígado

não é o alvo primário), mas sim por lesão endotelial e consumo de plaquetas, tornando os vasos frágeis

e propensos a rompimento, o que gera as petéquias.

Classificação de Risco e Manejo Clínico da Dengue

O manejo da dengue é estratificado de acordo com a gravidade e a presença de sinais de alarme,

utilizando uma classificação em grupos:

• Grupo A: Pacientes com dengue clássica, sem sinais de alarme e sem comorbidades ou condições

sociais de risco. Tratamento ambulatorial com hidratação oral, repouso e analgesia (paracetamol

ou dipirona). Anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) e ácido acetilsalicílico (AAS) são con-

traindicados.

• Grupo B: Pacientes com sangramento espontâneo (petéquias) ou induzido (prova do laço posi-

tiva), ou com condições de risco (idosos, gestantes, comorbidades). Requerem observação e hidra-

tação venosa em regime de hospital-dia, se necessário.

• Grupo C: Pacientes com sinais de alarme presentes. Necessitam de internação hospitalar em

enfermaria para hidratação venosa vigorosa e monitoramento contínuo.

• Grupo D: Pacientes com dengue grave (choque, sangramento severo, disfunção orgânica grave).

Requerem tratamento emUnidade de Terapia Intensiva (UTI).
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Prevenção da Dengue: Controle Vetorial, Repelentes e Vacinação

A prevenção da dengue baseia-se no controle do vetor Aedes aegypti, eliminando criadouros de

mosquitos, e no uso de medidas de proteção individual, como repelentes. Repelentes contendo icari-

dina (como os da linha Exposis) são considerados eficazes contra o Aedes aegypti. O mosquito é uma

espécie exótica, originária da África (Egito), que se disseminou globalmente, adaptando-se bem a climas

tropicais. A vacina contra a dengue (Qdenga®) é uma ferramenta adicional de prevenção. Trata-se

de uma vacina tetravalente (contra os sorotipos DENV-1, 2, 3 e 4), de vírus vivo atenuado.

• Imunogenicidade e Sorotipos: A infecção por um sorotipo da dengue confere imunidade du-

radoura contra esse mesmo sorotipo, mas não contra os outros. Infecções sequenciais por

diferentes sorotipos aumentam o risco de desenvolvimento de formas graves da doença. A vacina

visa proteger contra os quatro sorotipos.

• Indicações e Esquema: Indicada para indivíduos de 4 a 60 anos de idade, em um esquema

de duas doses com intervalo de 3 meses. Não deve ser administrada em imunossuprimidos ou

gestantes.

• Disponibilidade e Produção: O Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Brasil incorpo-

rou a vacina, priorizando a faixa etária de 10 a 14 anos, identificada como de alto risco para com-

plicações. A produção da vacina é complexa e mais limitada em quantidade comparada a outras

vacinas, como as de COVID-19.

• Contexto Histórico de Vacinas: Uma vacina anterior contra dengue (Dengvaxia®) demons-

trou aumentar o risco de hospitalização por dengue em indivíduos soronegativos vacinados que

subsequentemente contraíam a infecção natural. A vacina atual (Qdenga®) foi estudada empopu-

lações soronegativas e soropositivas, demonstrando um perfil de segurança e eficácia que permite

seu uso independentemente do estado sorológico prévio para dengue. Administram-se duas doses

para conferir proteção.

A hepatomegalia observada em casos graves de dengue não se deve a uma hepatite viral primária, mas

sim a um processo inflamatório sistêmico e congestão, como parte da disfunção orgânica múltipla.

Febre Amarela

Etiologia, Ciclo de Transmissão e Epidemiologia no Brasil

O vírus da febre amarela (FA) pertence à mesma família do vírus da dengue (Flaviviridae). No

Brasil, predomina o ciclo silvestre da doença, onde o vírus circula entre primatas não humanos (maca-

cos) e mosquitos vetores dos gênerosHaemagogus e Sabethes. Estes mosquitos habitam áreas de mata
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e proximidades de lagos, colocando em risco indivíduos que frequentam esses ambientes (pescadores,

praticantes de ecoturismo, biólogos). Os macacos são hospedeiros e também adoecem e morrem pela

infecção, servindo como sentinelas para a circulação viral. A detecção de epizootias (morte de macacos

por FA) desencadeia ações de vigilância e controle. É um equívoco comum culpar osmacacos pela trans-

missão, levando ao seu extermínio; o problema reside no mosquito infectado. Um grande surto de febre

amarela ocorreu em 2017, com aproximadamente 1.500 casos notificados, um número que superou o

total de casos acumulados desde a década de 1980. Este evento impulsionou a ampliação da vacina-

ção contra febre amarela para todo o território nacional, incluindo áreas como Curitiba, anteriormente

consideradas de baixo risco e onde a vacinação não era rotineira.

Interação Viral: Predominância do Vírus da Dengue em Aedes aegypti

Aurbanização da febre amarela noBrasil é dificultada pela ecologia doAedes aegypti. Estemosquito,

quando infectado pelo vírus da dengue, parece suprimir a replicação do vírus da febre amarela. Ou seja,

o vírus da dengue é dominante sobre o da febre amarela no interior do Aedes aegypti, impedindo a

coinfecção eficiente com ambos os vírus. Contudo, o Aedes aegypti pode ser coinfectado com os vírus

da dengue, Zika e Chikungunya simultaneamente. Em alguns países africanos, a febre amarela urbana

pode ocorrer, frequentemente transmitida pelo Aedes albopictus, um vetor que pode transitar entre

ambientes silvestres e urbanos. Teoricamente, um Aedes aegypti não infectado com dengue poderia

transmitir febre amarela, mas isso é raro devido às distintas preferências de hábitat dos vetores e da

circulação viral (urbana para dengue, silvestre para FA no Brasil).

Manifestações Clínicas, Gravidade e Letalidade da Febre Amarela

A febre amarela, similarmente à dengue, pode apresentar um espectro de manifestações, desde ca-

sos assintomáticos até formas graves. No entanto, a proporção de formas graves na febre amarela

é significativamente maior (cerca de 20%) em comparação com a dengue (1-5%). Consequente-

mente, a letalidade da febre amarela é substancialmente mais elevada. A maior gravidade da

FA decorre de sua capacidade de invadir e lesionarmúltiplos órgãos, incluindo fígado (hepatite), rins

(nefrite) e coração (miocardite). É uma doença mais sistêmica que a dengue, que, em sua forma

clássica, tem o vírus circulando primariamente no sangue. A febre amarela pode levar a uma coagulo-

patia (devido à disfunção hepática na produção de fatores de coagulação) associada à plaquetopenia,

resultando em um quadro hemorrágico mais complexo e severo.
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Evolução Clínica e Período Crítico

A evolução clínica da febre amarela, assim como da dengue, pode apresentar uma fase virêmica ini-

cial, seguida por um período de remissão aparente. As complicações graves frequentemente surgem

durante a fase imune subsequente. O período intercrítico, entre a fase febril inicial e a possível

recorrência da febre com icterícia e hemorragias (fase toxêmica), é ummomento decisivo que exige mo-

nitoramento rigoroso do paciente.

Sinais Clínicos Característicos: Icterícia, Hemorragias e Sinal de Faget

A forma grave da febre amarela clássica (doença de Weil não é o termo para FA, e sim para forma

grave de leptospirose; o texto original parece confundir um pouco aqui, mas o contexto é de FA) é carac-

terizada por icterícia intensa, vômitos (frequentemente com sangue – ”vômito negro”), diarreia,

dor abdominal, epistaxe, gengivorragia, hematúria e outras manifestações de diátese hemor-

rágica difusa, podendo incluir hemorragia pulmonar. Um achado clínico relevante é o Sinal de Faget,

que consiste na dissociação pulso-temperatura: presença de febre acompanhada de bradicardia

relativa, em vez da taquicardia esperada. Este sinal sugere miocardite, pois o coração inflamado

não consegue aumentar a frequência cardíaca em resposta à febre. A febre amarela também cursa com

insuficiência renal aguda.

Diagnóstico Laboratorial da Febre Amarela

O diagnóstico laboratorial da febre amarela inclui:

• Função Hepática: Elevação acentuada de transaminases (AST/TGO e ALT/TGP), bilirrubinas

(predomínio de direta na fase ictérica).

• Coagulograma: Alargamento do tempo de protrombina (TP) e tempo de tromboplastina parcial

ativada (TTPA), indicando coagulopatia.

• Hemograma: Pode apresentar leucopenia com neutropenia (padrão viral), e trombocitopenia.

Este padrão viral ajuda a diferenciar de infecções bacterianas como a leptospirose.

• Função Renal: Aumento de ureia e creatinina.

• Exames de Imagem e Complementares: Radiografia de tórax (para avaliar hemorragia pul-

monar) e eletrocardiograma (para detectar sinais de miocardite).
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Vacina contra a Febre Amarela

A vacina contra a febre amarela é altamente eficaz e consiste em vírus vivo atenuado (cepa

17D). Devido a esta característica, é contraindicada para indivíduos imunossuprimidos, gestantes (ame-

nos que o risco de infecção seja muito alto e avaliado por um médico) e bebês menores de 6-9 meses

(dependendo da recomendação específica). Uma única dose geralmente confere imunidade vitalícia.

Leptospirose

Etiologia, Transmissão e Características Gerais

A leptospirose é uma zoonose bacteriana causada por espiroquetas do gênero Leptospira. A trans-

missão ocorre pelo contato direto ou indireto comurina de animais infectados, principalmente roedores.

Não é uma arbovirose. A infecção pode ocorrer através da pele com lesões, mucosas intactas (ocular, na-

sal, oral) ou pela ingestão de água e alimentos contaminados.

Manifestações Clínicas e Formas da Doença

A leptospirose apresenta um espectro clínico variado, desde formas assintomáticas ou leves (seme-

lhantes a um quadro gripal) até a forma grave, conhecida como Doença de Weil, caracterizada pela

tríade de icterícia, insuficiência renal e hemorragias. Outros sintomas comuns incluem febre

alta, cefaleia intensa, mialgia severa (especialmente em panturrilhas, sendo um achado sugestivo), ca-

lafrios e sufusão conjuntival. Sinais de alerta para gravidade incluem icterícia progressiva, oligúria,

dispneia, hemoptise e hipotensão.

Achado Laboratorial Distintivo: Insuficiência Renal comHipocalemia

Algo frequentemente cobradoemprovaséodesenvolvimento de insuficiência renal aguda

comhipocalemia na leptospirose. Amaioria das outras causas de insuficiência renal aguda cursa com

hipercalemia, pois o rimdeficiente temdificuldade emexcretar potássio. Na leptospirose, a lesão tubular

específica (nefrite túbulo-intersticial) leva a uma perda urinária de potássio, resultando em níveis séri-

cos baixos ou normais-baixos deste íon, mesmo na presença de disfunção renal. Este achado é bastante

característico.
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Diagnóstico Laboratorial da Leptospirose

O diagnóstico laboratorial da leptospirose inclui:

• Hemograma: Tipicamente demonstra um padrão bacteriano, com leucocitose com neutro-

filia e desvio à esquerda (presença de bastonetes). Plaquetopenia é comum, especialmente

em formas graves. Este padrão ajuda a diferenciar da febre amarela (padrão viral).

• Função Renal: Elevação de ureia e creatinina.

• Função Hepática: Aumento de bilirrubinas (predomínio de direta na icterícia) e transaminases

(geralmente com elevações menos expressivas que na hepatite viral aguda).

• Enzimas Musculares: Elevação de creatina quinase (CK), refletindo a miosite.

• Diagnóstico Etiológico:

– Fase Precoce (primeira semana): Detecção da Leptospira por PCR no sangue ou cultura

(meios especiais, demorada).

– Fase Tardia (após a primeira semana): Sorologia (teste de aglutinação microscópica

-MAT, considerado padrão-ouro, ou ELISA IgM). A Leptospira pode ser encontrada na urina

a partir da segunda semana.

• Exames Complementares: Radiografia de tórax (pode evidenciar infiltrado pulmonar difuso

em casos de hemorragia pulmonar) e ECG (para avaliar envolvimento cardíaco).

Tratamento da Leptospirose

O tratamento da leptospirose deve ser iniciado o mais precocemente possível, idealmente nos pri-

meiros dias de doença.

• Formas Leves: Tratamento ambulatorial com antibióticos orais. Amoxicilina (500 mg a cada

8 horas) ou Doxiciclina (100 mg a cada 12 horas) por 7 dias. A doxiciclina não é recomendada

para crianças menores de 8 anos ou gestantes. Azitromicina pode ser uma alternativa.

• Formas Graves (Doença de Weil ou presença de sinais de alerta): Necessitam de inter-

nação hospitalar e antibioticoterapia intravenosa. A droga de escolha é aPenicilinaGCristalina

(1,5 a 2milhões UI a cada 6 horas). Alternativas incluemCeftriaxona (1g IV por dia) ou Ampicilina.

ALeptospira spp. é notavelmente sensível à penicilina, uma característica compartilhada comoutras es-

piroquetas, como o Treponema pallidum. Omanejo de suporte, incluindo hidratação vigorosa, correção

de distúrbios eletrolíticos e, se necessário, diálise e suporte ventilatório, é fundamental.
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Diagnóstico Diferencial das Febres Exantemáticas e Hemorrágicas

Comparativo Clínico entre Dengue, Zika, Chikungunya e Sarampo

O diagnóstico diferencial entre arboviroses e outras doenças febris exantemáticas é crucial.

• Dengue: Febre alta, dor retroorbitária, mialgia intensa, exantema (maculopapular ou petequial),

ausência de tosse significativa. Potencial hemorrágico.

• Zika Vírus: Febre baixa ou ausente, exantema maculopapular pruriginoso, hiperemia conjunti-

val não purulenta, artralgia leve. Ausência de tosse. Geralmente não hemorrágica. Principal

preocupação é a teratogenicidade (microcefalia e outras malformações congênitas).

• Chikungunya: Febre alta, artralgia intensa e incapacitante (poliarticular, simétrica), exan-

tema maculopapular. Ausência de tosse. Pode cronificar com artropatia persistente. Geral-

mente não hemorrágica. O nome ”Chikungunya”deriva de uma palavra africana que significa

”aquele que se dobra”, referindo-se à postura adotada pelos pacientes devido à dor articular.

• Sarampo: Febre alta, tosse, coriza, conjuntivite (tríade catarral), exantema maculopapular

craniocaudal, manchas de Koplik (patognomônicas, mas transitórias). Complicações respiratórias

(pneumonia) são comuns e graves.

• Influenza: Febre alta, mialgia, cefaleia, sintomas respiratórios proeminentes (tosse, co-

riza, dor de garganta). Exantema é raro.

A presença de tosse e sintomas catarrais direciona o diagnóstico para sarampo ou influenza, afas-

tando inicialmente dengue, zika e chikungunya.

Características Distintivas da Chikungunya e Zika Vírus

A Chikungunya destaca-se pela artralgia severa, que pode persistir por meses ou anos, confi-

gurando uma artropatia crônica. A dengue, em contraste, tem uma evolução aguda: ou cura completa-

mente ou evolui para formas graves e óbito. OZika vírus geralmente causa a doençamais branda entre

as três arboviroses (dengue, zika, chikungunya), com baixa letalidade. A principal complicação do Zika

é a síndrome congênita associada à infecção durante a gestação, que levou a um surto de microcefalia

entre 2015-2017.
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