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INFECCOES PROPRIAS DA INFANCIA

Common Diseases of Childhood

UNITERMOS
Sarampo, Rubéola, Exantema subito, Eritema
infeccioso, Varicela, Coqueluche, Caxumba.

UNITERMS

Measles, Rubella, Exanthem subitum, Erythe-
ma infectiosum, chickenpox, Wooping cough,
Mumps.

RESUMO

As chamadas doengas comuns da in-
fancia podem, as vézes, ndo serem tiao be-
nignas como é usual, principalmente em
areas em desenvolvimento, com baixo
padrdo soécio-econdmico. Isto exige do
clinico um conhecimento preciso de sua
evolugdo natural e possiveis complica-
coes. O presente trabalho apresenta a
evolugdo clinica, o manejo e a prevengao
das principais doengas peculiares da in-
fancia: sarampo, rubéola, exantema subi-
to, eritema infeccioso, varicela, coguelu-
che e caxumba. Sdo descritas algumas
peculiaridades destas infecgdes em po-
pulagdes de baixo nivel socio-econdmico.

SARAMPO

DESCRICAO

Doencga altamente contagiosa, de etio-
logia viral, caracterizada por febre, coriza,
conjuntivite, tosse e por um enantema
caracteristico (Manchas de Koplick), pre-
cedendo uma erupgao morbiliforme.
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DADOS CLINICOS

Apds um periodo de incubagédo de 9 a
14 dias, a doenca inicia com febre eleva-
da e mal-estar; aproximadamente 24 ho-
ras apos, aparecem tosse, coriza e con-
juntivite e a intensidade dos sintomas
aumenta até o quarto dia,quando surge a
erupgdo. Aproximadamente dois dias an-
tes do surgimento do exantema, outras
vezes acompanhando-o, aparecem as
manchas de Koplick na mucosa oral. Ao
final do 2°. diada erupgédo, as manchas de
Koplick comegam a desaparecer e ao 3°.
dia a mucosa tem aspecto completamen-
te normal. As manchas de Koplick podem
faltar, mas quando estdao presentes sao
patognomonicas do sarampo.

Ao final deste periodo prodréomico de
mais ou menos trés dias (pode variar de
um a sete dias), surge uma erupgao ma-
culopapular, que inicia na linha de inser-
¢do do cabelo e se estende rapidamente
por todo o rosto, pescogo, membros su-
periores e tronco; continua descendo até
atingir os pés, ao redor do terceiro dia. As
lesdes que atingem o rosto e pescogo
sdo mais intensas e tendem a ser con-
fluentes; as situadas nos membros ten-
Aem a ser discretas.
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fig. 1

quuema que ilustra o curso clinico de um caso
tipico de sarampo. O exantema surge (rés a
quatro dias apds o aparecimento de febre,
conjuntivite, coriza e tosse. As manchas de
Koplik costumam aparecer dois dias antes do
exantema. (Traduzido da referéncia ne. 6).

Ao surgir a erupgao a temperatura sobe
bruscamente (40 a 40,5°.C); ao redor do
20 ou 3°. dia de exantema a febre cai

rapidamente.

Ao final do 3° dia a erupgdo comega a
desaparecer no rosto e segue em sentido
descendente,da mesma forma como sur-
giu; sua duragao é de 5 a 6 dias. Pode
haver ligeiro prurido e, ao desaparecer 0
exantema, observa-se fina descamagao.

A lesdo das vias respiratdrias causa
tosse, chegando ao maximo de intensi-
dade quando o exantema & também mais
intenso; persiste por 5 a 10 dias.

O sarampo apresenta conjuntivite bas-
tante intensa e, freqientemente fotofo-
sia que desaparece logo apos ceder a
febre.

Também tem coriza, que € semelhante
a do resfriado comum.

SARAMPO GRAVE

Ultimamente os médicos tém sido aler-
tados para o verdadeiro significado do
sarampo, com relacdo a sua grande mor-
talidade e morbidade. Dessa maneira, o
sarampo passou a ser estudado mais
realisticamente, principalmente em pai-
ses em desenvolvimento, onde é encon-
trada uma interagao significativa com o
estado nutricional do paciente (11).

A incidéncia segundo a idade também
é diversa daquela encontrada em paises
desenvolvidos, como pode-se ver no gra-
tico abaixo.

[ ingararra & Pals de Ooies-1982
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Fig. 2

Comparacdo da distribuigdo etaria do sarampo
na Inglaterra e Nigeria. Na Nigéria, a maioria
das cnancas desenvolve Sarampo antes dos
trés anos; na Inglaterra, muitos ndo tém a
doenca até a idade de cinco anos.

{Traduzido da referéncia n® 9).
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SARAMPO NAS AMERICAS CENTRAL E DO SUL 1972

Percentagem demortes em criangas
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fig. 3

Mortalidade por sarampo nas Américas Central e do Sulem 1972. Aalta mortalidade verifica-se em
dreas de ma nutrigdo. (Traduzido da referéncia n°. 9)

No Brasil, a mortalidade por sarampo
tem decaido, mas em areas empobreci-
das e de grande densidade populacional,
como Recife, ainda € muito alta.

QUADRO CLINICO DO SARAMPO
GRAVE (9)

O progresso da erupgéo e subseqiien-
tes mudangas na pele sdo diferentes em
sarampo grave. Nos estagios iniciais, o
exantema pode parecer com o usual e
também é precedido pelo aparecimento
das manchas de Koplick. Em algumas
criangas, porém, a erupgao inicia confluen-
te, com coloragdo vermelho-escura, pro-
gredindo para violdcea, o que é raramen-
te visto no sarampo de criangas de comu-
nidades desenvolvidas. Alguns dias apds
o aparecimento desta erupcao tipica, ini-
cia-se intensa descamacgio, ocorrendo
logo apds, uma varidvel e irregular despig-
mentagdo, a qual pode durar varias sema-
nas; durante este processo, a crianga

esta propensa em desenvolver piodermi-
tes.

Na boca ocorrem lesdes; a lingua e
mucosa oral tornam-se secas e ulcera-
das, dando origem a dificuldades para
alimentag¢do (pode ser causa de desma-
me) e contribuindo para a deterioracdo
do estado nutricional.

A doenga diarreica figura como uma das
complicagbes mais importantes do saram-
po grave, sendo atribuida a alteragées
inflamatérias da mucosa intestinal. As
importantes alteracGes observadas na
pele podem ter sua correspondéncia nas
modificagdes do epitélio intestinal. Esta
diarréia pode persistir por varias sema-
nas.

A laringite e broncopneumonia também
apresentam elevada incidéncia.

A possivel associagdo entre a severida-
de da erupgao e a manifestagdo da doen-
¢a em outros epitélios esta sumarizada
na figura abaixo.

~ Conjuntivite

\ = Feridas na boca

" Dpiarréia

Equivalente do exantema em
outros epitélios

Laringite

Broncopneumonia

fig.4 A possivel associacdo entre a severidade do exantema do sarampo e as manifestacées

da doenca em outras superficies epiteliais.

(Traduzido da referéncia n°.9).

DADOS DE LABORATORIO

Inicialmente apresenta leucopenia im-
portante. Nos casos de complicagdo bac-
teriana pode haver leucocitose com des-
vio a esquerda. Outros exames podem
ser realizados mas tém seu uso limitado
por exigirem técnicas mais apuradas: iso-
lamento do virus; testes soroldgicos (ini-
bigado da hemaglutinagdo e fixagdo do
complemento).

O exame de secre¢des nasais ou ras-
pados de mucosa oral (coradas pelo Pa-
panicolao ou Wright), podem revelar a pre-
senga de células gigantes multinucleadas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O sarampo deve ser diferenciado das
outras doencgas gxanteméticas, principal-
mente de Rubeola. Sinais prodromicos
agudos e manifestagées do SNC deverdo
ser diferenciados de outras causas de
febre e convulsdes. Sdo importantes a
presenca de tosse, conjuntivite e manchas
de Koplick para estabelecer o diagndstico.

COMPLICACOES

Otite media - juntamente com pneu-
monia, & das complicagées mais freqlien-
tes; geralmente é causada pelo pneumo-
coco e Hemophilus influenzae, mas tam-
bém podem ser o estafilococo e o estrep-
tococo.

Pneumonia — pode ser produzida pelo
proprio virus do sarampo; quando isto
ocorre,alesao é intersticial. A pneumonia
bacteriana continua sendo a principal
causa de morte na crianga; a invasao
bacteriana é devida principalmente ao
oneumococo, estreptococo, estafilococo,
Hemophilus influenzae, mas também de-
vem ser lembrados Escherichia coli, Pro-
teus e Pseudomonas.

Laringite — acompanhada de traqueo-
bronquite, embora usualmente de média
intensidade, € comum e pode ser severa.
Em lactentes, deve-se ter cuidados espe-
ciais, pois pode ocorrer obstrugdo das
vias aéreas. No sarampo grave a incidén-
cia é alta, e pode iniciar tardiamente (1 a
2 semanas apos o inicio do exantema).

Encefalite — as complicagGées neurold-
gicas sdo mais frequentes no sarampo do
que na maioria das doengas exantemati-
cas. A encefalite incide em cerca de 1:
1000 casos de sarampo. O quadro clinico
e variado, e 0s primeiros sinais e sinto-
mas surgem geralmente por volta do 5°.
dia apos o aparecimento da erupgdo. Ha
febre, cefaléia, vomitos, sonoléncia, con-
vulsdes, coma ou alteragdo da personali-
dade. Pode haver sinais de irritacdo me-
ningea. O liquor mostra pleocitose, com
predominio de linfécitos; proteinas eleva-
das e glicose normal ou aumentada; algu-
mas vezes, porém raramente, o liquor
poder ser normal. A mortalidade é de
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cerca de 15% e, 25% dos pacientes apre-
sentam seqlelas (retardo mental, crises
convulsivas recorrentes, alteragdes de
comportamento, surdez nervosa, hemi-
plegia ou paraplegia). Ainda ndo esta
bem esclarecida a etiologia da encefalite
do sarampo; entre as causas possiveis
estdo: invasdo do SNC pelo virus do saram-
po, ativagado de um virus latente e encefa-
lomielite do tipo alérgico.

A pan-encefalite esclerosante subagu-
da, outra complicagdo do SNC, é uma
doenga progressiva, que representa uma
manifestagado tardia do sarampo, sendo
muitas vezes fatal. Inicia com deteriora-
¢do da capacidade intelectual, seguindo-
se comprometimento motor, abalos miocld-
nicos, incoordenacgao e conculsdes.
Acredita-se que a pan-encefalite esclero-
sante subaguda resulte da ativagao de
virus do sarampo que tenha permanecido
latente. A frequéncia da doenca é de
1:1000.000 de casos de sarampo, ocor-
rendo meses ou anos apés um caso clini-
co de sarampo.

Outras complicacdes do sarampo sio:
adenite cervical, adenite mesentérica, mio-
cardite, diarréia, purpura trombocitopéni-
ca, ceratoconjuntivite e ulcera de cornea.

Um dos perigos do sarampo é a exacer-
bagao de foco tuberculoso; o teste tuber-
culinico pode negativar-se durante o cur-
so do sarampo, voltando ao normal em
uma a duas semanas (raramente até 6
semanas).

O sarampo pode acarretar parto prema-
turo, com aumento da mortalidade pré-
natal; ndo foram observadas malforma-
coOes congénitas.

IMUNIDADE

Um ataque de sarampo costuma confe-
rir imunidade permanente. Por isso, os
chamados segundos ataques geralmen-
te sdo outras doengas exantematicas er-
radamente diagnosticadas como saram-
po. Ha pessoas sem histdria de sarampo,
que apresentam evidéncia soroldgica de
passado de infecgdo, provavelmente de
infecgdo modificada ndo reconhecida, no
primeiro ano de vida.

Os anticorpos contra o sarampo atra-
vessam a barreira placentaria e essa pro-
tegao passiva vai desaparecendo, sendo
que o sarampo é excepcional antesdos 6
meses de idade.

EPIDEMIOLOGIA

O sarampo é uma das doengas mais
contagiosas. Ocorre principalmente no
fim do inverno e inicio da primavera. Em
zonas muito povoadas, costumam ocor-
rer epidemias com intervalos de dois a
trés anos; esta periodicidade depende
em grande parte de que durante este
periodo tenha surgido novo grupo de
criangas suscetiveis.

A infecgdo pode ser adquirida das se-
guintes maneiras:

a) diretamente, atraveés de goticulas ex-
pulsas ao tossir ou expirrar,

b) indiretamente, por uma terceira pes-
*soa;

c) por via aérea. A forma mais comum
de contagio é o contato direto.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Desde o inicio do periodo prodromico
até 5 dias apos o aparecimento do exan-
tema.

TRATAMENTO

O sarampo cura espontaneamente. O
tratamento é sintomatico, sendo asvezes
necessario aliviar a tosse e cuidado com
a higiene das conjuntivas. As complica-
coes bacterianas, quando diagnostica-
das, deverdo receber terapéutica antimi-
crobiana; contudo ndo estd indicado o
seu uso profilaticamente. Na encefalite, o
tratamento também é sintomatico; as cri-
ses convulsivas deverdo ser medicadas
adequadamente.

PROGNOSTICO

O sarampo, geralmente, é uma doenga
autolimitada, com duragao de 7 a 10 dias.
O prgnostico é melhor em criangas maio-
res do que em lactentes.

MEDIDAS PREVENTIVAS

As medidas de isolamento tém, na pra-
tica, escassa utilidade, pois o paciente é
contagiante ja na fase prodrémica, quan-
do muitas vezes ndo se suspeita dadoen-
ca.

Imunizacao ativa-esta recomendadaa
vacinagdo com virus vivo atenuado. A
vacinagdo contra o sarampo € a mais
efetiva medida de salde publica capaz
de evitar os efeitos danosos que a doen-
ca pode acarretar.

Imunicacdo passiva — 0 sarampo pode
ser prevenido ou modificado, empregan-

do-se gamaglobulina. Devera ser admi--

nistrada até 5 dias apds o contato. Na
dosagem de modificagéo, sdo evitadas as
manifestacdes clinicas do sarampo, mas
nao impede necessariamente a infecgao
subclinica.

Dosagem: — Modificagao: 0,04 ml/kg
via intramuscular, dose unica.

Prevencdao: 0,25 ml/kg, via intramuscu-
lar, dose unica (recomendada somente
para pacientes de alto risco; protegao por
aproximadamente 4 semanas).

RUBEOLA
(Sarampo aleméao)

DESCRIGAOQ

Doenga infecciosa, de etiologia viral,
corrente na infancia e muito contagiosa.

Até 1941, a Rubéola foi considerada co-
mo uma doenga exantematica benigna
da infancia. Esta atitude mudou comple-
tamente quando o ofalmologista australi-
ano Sir Norman Gregg relatou a associa-
¢ao da infecgdo intrauterina por Rubéola
com catarata congénita. Subsequente-
mente, outras malformagdes congénitas
foram descobertas, como resultado da
infecgdo de gestantes pelo virus da Ru-
béola.

DADOS CLINICOS

A Rubéola apresenta um periodo de
incubacao de 16 a 18 dias,com limites de
14 e 21 dias. Na crianga, a primeira mani-
festagcdo é geralmente o exantema. No
adolescente e no adulto pode apresentar
prodromos de 1 a 5 dias, caracterizado por
febricula, cefaléia, mal-estar, anorexia, co-
riza leve e dor de garganta. Estes sinto-
mas desaparecem logo apds o 1° dia da
erupcdo. Pode apresentar enantema, ca-
racterizado por pequenas manchas aver-
melhadas no palato mole (Manchas de
Forcheimer) que no entanto ndo sido pa-
tognomdnicas de Rubéola.

1 234 567 89K

RUBEOLA
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fig. 5

Esquema que ilustra o curso clinico de rubéola.
Os sintomas prodromicos (mal-estar) sdo mini-
mos em criancas (zona sombreada). Conjuntivi-
te e coriza, quando surgem, costumam ser
minimas e acompanham o exantema. (Traduzi-
do da referéncia n®, 6).

O exantema maculo-papular inicia na
face, atingindo logo apés o pescogo, tron-
co, membros superiores e inferiores em
menos de 24 hs. Sua evolugdo é tao
rapida que a erupGao da face pode estar
em curso de desaparecimento quando
aparece no tronco. As lesées do tronco
podem fundir-se, até formar uma zona
uniforme, avermelhada. Nas extremida-
des permanecem discretas. Nos casos
tipicos, ao final do 3°. dia o exantema
desaparece, mas pode variar de 1 a 5
dias. Se a erupgao forintensa, pode haver
fina descamagdo. Em 20 a 50% dos casos
a infecgdo pode ocorrer sem erupgao
aparente (3). Linfadenopatia € encontra-
da em quase todos os casos; € generali-
zada, mas os glanglios mais comumente
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atacados sao os subocipitais, retroauri-
culares e cervicais. Podem aparecer 1
semana antes da erupgdo, porém a tume-
facdo e a dor sdo mais notaveis e inten-
sas no primeiro dia do exantema. No
periodo agudo da doenga, pode haver
esplenomegalia. A temperatura pode ser
normal ou pouco elevada, e raramente
persiste depois do 1°. dia do surgimento
da erupcéo.

RUBEOLA CONGENITA

Rubéola congénita foi reconhecida co-
mo entidade clinica a partir do estudo
original de GREEG e SWAN em 1941 que
descreveu a ocorréncia de catarata con-
génita em 78 RN de maes que tiveram a
doenga Rubéola durante a gestagso, na
década de 40, em um surto epidémico na
Australia. A partir de 1964, com o desen-
volvimento das técnicas de estudo dos
virus, foi possivel extender os estudos
correlacionando infeccao materna e anor-
malidades fetais.

PATOGENIA

Varios estudos demonstraram que a
viremia esta presente durante aproxima-
damente 7 dias que antecedem o apareci-
mento do exantema. A viremia materna
determina infecgao da placenta e a vire-
mia fetal; o periodo em que a infecgéao
materna ocorre, durante a gestagdo, é
fator importante na patogenia da doenga.
Assim parece claro que a infeccdo fetal
sera cronica e persistente se adquirida
durante as 12 primeiras semanas de ges-
tagao.

A partir de estudos de Plotkin (1965)
em cultura de tecidos de embrido huma-
no se relacionou como achado patogéni-
co, uma inibigao das mitoses e aumento
na “quebra” de cromossomas. A autépsia
de recém-nascido com rubéola congéni-
ta demonstrou hipoplasia de varios or-
gdos com um numero subnormal de célu-
las (Naeye e Blanc, 1965).

A embriopatia da Rubéola seria causa-
da por:

1) - Inibigao da multiplicagao celular

2) - Infecgdo crénica persistente na
fase de organogéneses

3) - Uma combinagéao dos dois fatores

I

A descrigdo classica da sindrome (1941-
GREGG) era caracterizada por retardo no
crescimento intra-uterino, catarata, car-
diopatia congénita, microcefalia, surdez
e retardo mental.

A partir de 1964, com o isolamento do
virus e estudos soroldgicos se conseguiu
ampliar o espectro do comprometimento
do feto pela doenga. A infecgao uterina
pelo virus pode determinar abortamento
espontaneo, natimorto, recém-nascido com
mal-formagdes leves ou graves, ou um
recém-nascido normal. Virtualmente po-

Manifestagdes da rubéola congénita

Cardiovascular

Hematopoiético

Estenose valvular e
arterial pulmonar
Purpura Tromboci-

Orgdo Manifestacdes
ou
Sistema Comuns Menos Comuns

Encefalite

SNC Retardo psicomotor
Microencefalia

Auditivo Surdez

Visual Catarata Opucmcaqu? da Corr-lea
Retinopatia Glaucoma, Microftalmia

Pulmoes Pneumonite intersticial
P.C.A

Defeitos do Septo e
arco adrtico

Anemia Hemolitica

topenica
Figado Hepatomegalia Hepatite
Linfdtico E splenomegalia Linfonodomegalia
Ossos Rarefa¢Go das generalizada
Metafises
Geral Retardo no
desenvolvimento
quadro 1 Manifestacoes a Rubéola Congénita. (Traduzido da referéncia n® 12).

(Traduzido da referéncia n° 6)

dera haver comprometimento de todos
0s orgaos de uma maneira transitoria ou
progressiva e permanente.

Os achados neonatais mais importan-
tes sdo: recém-nascido com pouco peso
para idade gestacional correspondente;
petéquias e purpura associadas com ou-
tros achados como hepatoesplenome-
galia, hepatite, lesGes Osseas, anemia
hemolitica, abaulamento de fontanela com
ou sem aumento da celularidade no liquor.
Esses sdo achados transitdrios freqlien-
tes que acompanham os defeitos cardia-
cos, do aparelho auditivo, dos olhos e do
SNC.

Defeitos cardio-vasculares: evidéncia
clinica de cardiopatia congénita pode
ndo estar presente nos primeiros dias
pos-parto. Comprometimento do miocar-
dio pode ser achado no ECG e extensas
areas de necrose miocardia sdo achados
de necropsia. A persisténcia do canal
arterial com ou sem estenose da artéria
pulmonar, defeitos dos septos ventricular
e atrial sdo as lesdes cardiacas mais
freqientes.

Comprometimento ocular: catarata uni
ou bilateral freqientemente associada a

microftalmia sdo achados clinicos comuns,
na Rubéola congénita. Podera passar de-
sapercebido ao exame inicial quando for
peguena ou inicial, sendo entdo detecta-
da ao exame oftalmoscopico.

A manifestagdo ocular mais comum € a
retinopatia da Rubéola caracterizada por
discreta pigmentagao preta com tama-
nho e localizagdo varidvel na retina. Se
localizada na regidao da macula podera
trazer comprometimento da visao. Eum
achado importante para o estabelecimen-
to do diagndstico da rubéola congénita.

Comprometimento da audigdo: surdez,
usualmente bilateral € o achado mais
caracteristico. Podera ser severa ou ape-
nas detectavel ao exame audiométrico.
Alteracdes degenerativas da coclea e do
orgéo de Corti determinando o mau de-
senvolvimento do aparelho auditivo seriam
as causas do defeito.

Comprometimento do SNC: retardo men-
tal leve ou grave € o mais comum achado
do comprometimento do SNC pelo virus
da Rubéola na doenga congénita. Distur-
bio de comportamento e manifestagdes
de disfungdo cerebral minima sdo acha-
dos tardios. As alteragdes liquoricas co-
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mo pleocitose, hiperproteinorraquia e iso-
lamento do virus no liquido céfalo-raqui-
diano até 1 ano apds o nascimento carac-
terizam casos severos de Rubéola con-
génita em que o SNC foi o local de uma
infecgdo cronica e persistente. Microce-
falia € achado importante da doenga.
Também pode ocorrer pan-encefalite pe-
lo virus na Rubéola congénita.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da Rubéola congénita
podera ser clinico, ou laboratorial pelo
isolamento do virus ou identificagao da
resposta imunoldgica.

Diagndstico clinico: a presenga de Ru-
béola congénita devera ser suspeitado
sempre que:

1) haja uma histéria de Rubéola mater-
na no 1°. trimestre da gestagdo ou uma
provavel exposigao ao virus nesse perio-
do;

2) quando for encontrado um dos acha-
dos clinicos descritos no quadro ne. 1.

A confirmacdo diagnodstica estara na
dependéncia do isolamento do virus e ou
das respostas imunologicas.

Isolamento do virus: o virus da Rubéola
podera ser cultivado do orofaringe (mais
freqliientemente), da urina, do liquor ou
de qualquer outro 6rgdo do recém-nasci-
do comprometido.

A crianga com Rubéola congénita po-
dera permanecer cronicamente infecta-
da por meses, apds o nascimento.
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Historia natual da Rubeola Congénita. Esquema grafico da excregdo do virus e da resposta

imunoldgica. (Traduzido da referéncia n°. 6).
RESPOSTA IMUNOLOGICA

A resposta imunologica a infecgao intrau-
terina pelo virus da Rubéola esta esque-
matizada na figura n°. 6.

O recém-nascido com Rubéola congé-
nita apresenta sorologicamente a produ-
cdo de IgM especifica e tambem IgG
materna adquirida passivamente; a de-
monstragao de IgM fetal especifica para
o virus da Rubéola no soro do cordao
umbilical significa infeccdo fetal e pode
ser usado como dado de importancia na
confirmagao diagnostica.
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Sumario dos parametros virologicos e sorologicos da Rubéola Congénita.

(Traduzido da referéncia n°. 1),

A dosagem da fragdo total de IgM &
também util para o diagndstico de infec-
G¢do congénita, mas nao é especifica para
a Rubéola congénita. Na maioria das cri-
angas comprometidas, ao fim do 1°. ano
de vida, a IgG é o anticorpo de Rubéola
que prevalece. Os niveis de anticorpos
inibidores da hemaglutinagao (IH) come-
cam a declinar no 2° ano de vida, na
maioria das criangas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com doengas como toxo-
plasmose congénita, sifilis congénita, in-
feccao congénita pelo virus Herpes, infec-
¢ao pelo virus da Inclusdo citomegalica.
Os achados clinicos mais caracteristicos
de Rubéola congénita e o estudo sorolé-
gico estabelecem o diagndstico diferen-
cial.

FATORES EPIDEMIOLOGICOS

A Incidéncia da Rubéola congénita esta
na dependéncia de 3 fatores basicos:

1) - Estado imunoldgico materno

2) - ldade gestacional no momento da
doenga materna

3) - Situagdo epidemiolégica da doen-
¢a.

Nos Estados Unidos 15 a 20% das
mulheres jovens ndo tém anticorpos anti-
rubéola detectaveis. No nosso meio a
mesma percentagem foi descrita por Ve-
ronesi e cols, em 1971 (13). A Rubéola
congénita € uma doenga infecto-conta-
giosa, sendo que o recém-nascido infec-
tado € o reservatorio do virus natural, que
possibilita a disseminagéo do virus e con-
sequentemente a doenga Rubéola.

O comprometimento fetal na gestante
esta fundamentalmente na dependéncia
da idade gestacional do concepto no
momento da viremia materna. Assim, o
risco de malformagées no feto esta assim
distribuido: nas 12. 8 semanas 54%; 34%
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entre 9 e 12 semanas; 10% entre 13 e 24
semanas de gestagao. A infecgdo mater-
na nas 12s. 8 semanas de gestacgao, fre-
quentemente, determina abortamento. Nos
recém-nascidos infectados apdsas 12s.8
semanas, 85% tem malformacgdes congé-
nitas diagnosticadas até os 4 anos de
idade. (1).

DADOS DE LABORATORIO

Em alguns pacientes se observam leu-
copnia e trombocitopenia.

Como se vé na figura n°. 8, o virus da
Rubéola pode ser encontrado na faringe
desde 1 semana antes do inicio da erup-
Gdo, até 2 semanas apds. A viremia que é
constante antes do aparecimento da eru-
pGao, € raramente observada apds o seu
inicio.

A figura ne. 8 ilustra os padrées de
aparecimento e persisténcia dos anticor-
pos de neutralizagéao, fixagdo de comple-
mento e inibigdo da hemaglutinagio. Atu-
almente, o método soroldgico mais em-
pregado € a dosagem de anticorpos de
inibicdo da hemaglutinagédo, por serem
muito sensiveis e de mais facil realizagéo;
os resultddos sdo obtidos em 24 horas. O
diagnodstico soroldgico pode ser estabe-
- lecido ao se dispor de amostras de soro
dos periodos agudo e de convalescenca.
O soro do periodo agudo deve ser obtido
tdo logo quanto possivel, apds o apareci-
mento do exantema, ou na falta deste, na
suspeita clinica de Rubéola. O soro do
periodo de convalescenca se obterd de
duas a quatro semanas mais tarde. Evi-
déncia de quadruplicagdao, ou mais, no
titulo de anticorpos e indicativo de infec-
¢ao recente.

O diagnostico laboratorial de Rubéola
tem muita importancia nos casos em que
houver necessidade de confirmaradoen-
¢a, especialmente em mulheres grdvidas.

DIGNOSTICO DIFERENCIAL

Formas mais graves de Rubéola podem
ser confundidas com sarampo, principal-
mente. O exantema subito é facil de dis-
tinguir-se da Rubéola por aparecer a erup-
cdo ao final do periodo febril. As erup-
cOes medicamentosas muitas vezes apre-
sentam dificuldade diagnostica com Ru-
béola, porém ndo apresentam a caracte-
ristica hipertrofia dos ganglios linfaticos.

A mononucleose infecciosa pode apre-
sentar uma erupgao semelhante a da
Rubéola e também hipertrofia dos gan-
glios linfaticos. A modificacdo no quadro
hematico deve bastar para diferenciar as
duas doengas. Infecgées por enterovirus
também podem apresentar exantema se-
melhante a Rubéola, mas o periodo de
incubagao é mais curto e ndo sdo caracte-
rizados por hipertrofia de ganglios linfati-
cos (4).

COMPLICACOES

Na infancia, a Rubéola raramente apre-
senta complicagées. Em epidemias, tem
sido observadas as seguintes complica-
coes:

Artrite: mais freguente em adolescen-
tes e adultos; os sintomas aparecem jun-
tamente com a erupgao ou alguns dias
apo6s, mas podem até preceder o exante-
ma. A artrite pode manifestar-se por rea-
parecimento da febre e dor articular pas-
sageira (estas manifestagées costumam
cessar espontaneamente em 5 a 10dias).
Podem se acometidas uma ou varias arti-
culacoes maiores ou menores.

Encefalite: a incidéncia usualmente ci-
tada é de 1:6000 casos. As manifestacoes
clinicas sdo as mesmas das encefalites
pos-infecciosas e 0s sinais e sintomas
surgem habitualmente 2 a 4 dias apds o
exantema. Costuma apresentar restabe-
lecimento completo.
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Evolugao da Rubeola pés-natal. Padrao de excrecdo do virus e modalidade da resposta dos
anticorpos. (Adaptado de Cooper, L. e Krugman, S.: Arch. Ophth. 77: 434, 1967 e traduzido da

referéncia ne. 6).

Purpura: purpura trombocitopénica e
ndo trombocitopénica podem, em raros
casos, complicar a Rubéola. Além da re-
dugdo da contagem de plaquetas, ha
usualmente tempo de sangria prolonga-
do e aumento da fragilidade capilar. Pode
ocorrer hemorragias cutaneas, epistaxes,
hemorragia gengival, hemattria, hemor-
ragia digestiva, e raramente hemorragia
cerebral. A maioria dos pacientes ficam
livres dos sintomas em 2 semanas e a
contagem de plaquetas se normaliza.

IMUNIDADE

Um atague de Rubéola é geralmente
seguido de imunidade permanente. Mui-
tos dos chamados segundo ataques re-
presentam, na verdade, erros diagnosti-
cos. A reinfecgdo, porem, pode ocorrer
em pacientes que tenham tido Rubéola
natural ou que tenham sido vacinados. A
reinfecgdo € mais comum em individuos
pos-vacinados do gue naqgueles que te-
nham tido infecgdo natural.

A imunidade transplacentaria é eficaz
durante os primeiros 5 a 6 meses de vida.

EPIDEMIOLOGIA

E uma doenca altamente contagiosa. E
endémica na maior parte das grandes
cidades. E rara em lactentes, pouco co-
mum no grupo pré-escolar, apresentando
uma freqliéncia alta em criangas maiores,
adolescentes e adulto jovens. A infeccgéo
& provavelmente disseminada pela via
respiratoria.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E transmissivel desde 1 semana antes,
até 5 dias apds o aparecimento da erup-
cao.

TRATAMENTO

A Rubéola somente requer tratamento
sintomatico.

PROGNOSTICO

E quase sempre bom. E uma das doen-
cas infecciosas da crianga de melhor
prognostico. As complicagdes sao raras.

MEDIDAS PREVENTIVAS

A profilaxia tem por objetivo impedir a
infecgao fetal, evitando assim, a Rubéola
congénita.

Imunizac&o ativa: faz-se vacinagdo com
virus vivos.

Imunizacao passiva: o emprego da ga-
ma-globulina Standard (ISG) para preve-
nir a infecgdo Rubéola ndo tem até o
momento demonstrado resultado satis-
fatorio. Isso poderia dever-se em parte
pelo fato de que o virus é detectado no
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orofaringe da gestante infectada, ate 7
dias antes da manifestagao clinica, quan-
do soO entdo se usaria a gama-globulina.
Também é importante o baixo nivel de
anti-corpos anti-rubéola, na apresenta-
¢do standard da gama globulina.

EXANTEMA SUBITO
(Roséola infantil)

DESCRIGCAO

E uma doenca contagiosa, benigna e
autolimitada. Acredita-se que sua etiolo-
gia seja viral.

QUADRO CLINICO

E uma doenga aguda, com inicio brusco,
caracterizado por febre elevada (40-41°C)
que as vezes pode ser causa de convul-
sdo. O quadro clinico dura de 3 a 5 dias.

A manifestagdo mais caracteristica ¢é
uma erupgdo macular ou maculo-papular
que aparece ao redor do 3°.-4°. dia, coin-
cidindo com a normalizagdo da tempera-
tura. Inicia no tronco, estendendo-se logo
apds as extremidades superiores e pes-
coc¢o,com pequenaintensidade nafacee
membros inferiores. Parece haver casos
de infecgédo inaparente (sem exantema),
mas se torna dificil o diagndstico preciso.
Pode haver enantema.

dro clinico com prodromos caracteristi-
cos.

COMPLICAGOES

Tem sido referidas algumas complica-
¢oesdo SNC,como encefalite, mas §ao
raras.

IMUNIDADE

E provavel que confira imunidade per-
manente. Sdo referidos casos ae segun-
do ataque, mas raramente e, podem tra-
duzir erros diagnosticos.

EPIDEMIOLOGIA

95% a 100% dos casos ocorrem em
criangas de 6 meses a 3 anos de idade.
Pode ocorrer durante todo o ano, mas ha
preferéncia pelos meses de primavera e
outono.

Aceita-se que na maioria das criangas
passa como infecgdo inaparente, ou co-
mo doenga febril sem exantema. Tem
baixa contagiosidade.

TRATAMENTO
O tratamento é sintomatico. Devem ser

usados antitérmicos no controle da tem-
peratura e, se necessario, banhos com
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z fig. 9
i~ i Esquema do curso clinico
_____ . o caracteristico do exantema
subito. Entre o terceiro e
EXANTEMA :
- i /_\ quarto dia, a temperatura se
IRRITA- normaliza e aparece a
BILIDADE erupcao maculo-papulosa.
{Traduzido da referéncia n® 6)

DADOS DE LABORATORIO

Pode haver leucocitose com desvio a
esquerda, no inicio do quadro; apods, ha
leucopenia.

DIGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial principal &
com Rubéola, sendo gque esta apresenta
periodo prodrémico mais definido. A pre-
senga de febre elevada e convulsao, po-
de sugerir um guadro de meningite ou
encefalite; o exame do liquido céfalo-
raquidiano nos auxilia no diagnostico.

Também devera ser feito diagnodstico
diferencial com erupgdées medicamento-
sas. Por fim, faz-se o diagndstico diferen-
cial com sarampo, o qual apresenta qua-

esponjamento. Em criangas com antece-
dentes de crises convulsivas, podem ser
usados anticonvulsivantes.

PROGNOSTICO

E muito bom inclusive em criangas que
tenham tido convulsao.

MEDIDAS PREVENTIVAS

N&do se conhecem medidas preventi-
vas

EIRTEMA INFECCIOSO
(Quinta doencga)

DESCRICAO

E uma doenga contagiosa e benigna.

Sua etiologia € desconhecida (ndo se
encontraram provas de etiologia viral).

QUADRO CLINICO

A primeira manifestagdo da doenga é o
exantema. O paciente podera ou nao
estar febril; apresentando febre (até 39°C)
podera haver ligeiro mal-estar.

A erupcdo € muito caracteristica e, em
casos tipicos, brota em 3 periodos:

Primeiro periodo: A erupgdo aparece

inicialmente na face, é de coloragao aver-
melhada e intensa, limitada principalmen-
te as “magas do rosto”. As mdculas e
papulas se fundem e formam um exante-
ma confluente, de bordos elevados, com
aspecto erisepeldide (exantema facial
em “face esbofeteada”); a regido peri-
bucal esta poupada. A zona afetada tem
bordos proeminentes, bem definidos e
apresenta-se quente a palpagdo e nao
e doloroso. Algumas vezes apresentam
maculas pouco intensas localizadas no
pescogo, testa e queixo. A erupgao se
desvanece rapidamente e desaparece
da face em 1 a 4 dias.
Segundo periodo: Em torno de 24 horas
apos haver aparecido na face, surge uma
erupcao maculo-papulosa, avermelhada,
distribuida simultaneamente nas extre-
midades superiores e inferiores; apare-
cem primeiro nas faces extensoras dos
bragos, dorso das méos, e ao fim de
poucas horas, nas coxas e nadegas. O
tronco pode também apresentar exan-
tema, mas geralmente se acha livre da
erupgdo. Em 1 a 2 dias, a erupgdo se
estende as superficies flexoras dos mus-
culos, sendo que, ao mesmo tempo, as
lesoes das superficies de extensdao em-
palidecem centralmente, tomando o as-
pecto de renda. As lesGes do segundo
periodo podem durar varios dias e, alguns
casos até mais de 1 semana. O curso
completo da doenga varia de 2 a 24 dias.
Uma das caracteristicas diagndsticas do
eritema é sua propriedade de desvane-
cer-se. A intensidade do exantema pode
variar de uma para outra hora. As palmas
das maos e plantas dos pés parecem ser
poupadas, apesar de ja ter sido descritos
exantema em ambos os locais.

Terceiro periodo: Qutra caracteristica e
que pode reaparecer quando se submete
a pele a agdo de agentes irritantes, tais
como a luz do sol, frio ou calor intensos,
varias semanas apos haver desaparecido
a erupgao original

DADOS DE LABORATORIO

Ndo ha provas diagnosticas. Alguns
casos apresentam eosinofilia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com erisipela, certas
infecgoes por enterovirus (p. ex. ECHO-
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9), de algumas reagdes medicamentosas
e de lupus eritematoso.

COMPLICAGOES

Pode haver manifestagoes articulares
(artrites e artralgias), as quais sao passa-
geiras e curam espontaneamente, sendo
mais frequentes em adultos do que em
criangas.

E referido que pode surgir também,
anemia hemolitica.

IMUNIDADE
Acredita-se que seja permanente.
EPIDEMIOLOGIA

E pouco contagiosa. Tende a apresen-
tar-se em pequenas epidemias localiza-
das e de tipo familiar. E ignorado o modo
de transmissao; acredita-se que seja di-
reto, de pessoa a pessoa, por goticulas
de secrecdo nasofaringea.

E mais freqiiente em criancas de 2a 12
anos, mas também foi observada em lac-
tentes e adultos.

TRATAMENTO

N&o estd indicado nenhum tratamento.
PROGNOSTICO

O progndstico é excelente.

VARICELA
(Catapora)

DESCRICAO

E uma doenga em geral benigna, muito
contagiosa e se apresenta de preferén-
cia em criangas. Pode ocorrer em qual-
quer época da vida, sem excetuar o perio-
do‘neonatal.

E causada pelo virus varicela-zoster, o
mesmo agente do Herpes-Zoster. E pos-
sivel provocar varicela em criangas sus-
cetiveis, através da inoculagdo com liqui-
do das vesiculas de Herpes Zoster: a
enfermidade experimental é contagiosa
e provoca varicela em outras criangas
suscetiveis.

QUADRO CLINICO

Apresenta um periodo de incubacéo de
13 a 17 dias, mas pode variar de 10 até
um maximo de 23 dias. Na maioria das
vezes o exantema € a primeira manifes-
tagdo da doenga, mas pode apresentar
prodromos de 1 a 2 dias, caracterizados
por febre (geralmente baixa), cefaléia,
mal-estar e anorexia.

Apresenta a caracteristica de a erup-
¢do se transformar, rdpida e sucessiva-
mente, em macula, papula, vesicula e

crosta. Esta transigdo pode ocorrer em
seis a oito horas. As vesiculas estdo si-
tuadas superficialmente na pele e apre-
sentam uma base eritematosa; rompem-
se com facilidade. Ao secar, iniciam pelo
tentro apresentando no principio um as-
pecto umbilicado, para depois virar cros-
tas. Estas, costumam cair ao fim de sete
dias, mas podem persistir até trés sema-
nas, particularmente se houve contami-
nagao bacteriana da lesdo. A varicela ndo
da origem a cicatrizes residuais, a menos
que sofram infecgdo secundaria ou que
tenham sido prematuramente removidas.

As lesdes se apresentam em surtos, e
podem acometer o tronco, couro cabelu-
do, face e extremidades, poupando geral-
mente, a palma das mios e a planta dos
pes. A distribuigao é caracteristicamente
centripeta, e as lesées sdo mais abun-
dantes no tronco. Vesiculas podem, tam-
bém, ser encontradas nas mucosas, sen-
do que na boca sdo semelhantes as le-
soes de estomatite herpéticas. Sdo mais
raras na mucosa genital, na conjuntiva
palpebral, cérnea, faringe, laringe e tra-
quéia.

A varicela tem também a caracteristica
de apresentar as lesées em todos os
estdgios de desenvolvimento: maculas,
papulas, vesiculas e crostas estdo pre-
sentes, proximas umas das outras.

A intensidade do exantema €& muito
variavel; pode haver apenas algumas pou-
cas lesées, surgidas de um unico surto,
ou, apresentar o corpo com inumeras
lesdes, que surgem em 5 a 6 surtos, no
periodo de 1 semana.

Um achado constante é o prurido. A
temperatura em geral ndo se apresenta
muito elevada. Sua intensidade acom-
panha a intensidade do exantema.

OUTROS TIPOS DE VARICELA

Varicela neonatal - No periodo neona-
tal, a varicela é geralmente uma doenga
relativamente benigna e ndo complicada.
Pode, porém, ser fatal. No recém-nascido
a varicela pode ser congénita ou adquiri-
da. A congénita ja pode ser manifestada
ao nascimento ou aparecer poucos dias

apos (recém-nascidos cujas maes tenham
tido varicela durante a gravidez). A varicela
que se manifesta apos 2 semanas de ida-
de, ndo é congénita.

A sindrome de varicela congénita, cau-
sada por infecgdo materna durante os
primeiros meses de gravidez € muito rara.
E caracterizada por criangas de baixo
peso ao nascer, lesdées cicatriciais de
pele, corio-retinite, microftalmia, catara-
ta, retardo mental.

Varicela nc adulto - A varicela pode
acometer o adulto, dando sintomas mais
graves. Ocorre febre mais elevada e pro-
longada, exantema mais abundante e
ocorréncia mais freqiente de complica-
coes.

Varicela disseminada, progressiva e he-
morrdagica — pacientes imunodeficientes
podem apresentar varicela caracterizada
por hemorragia, infecgdo progressiva, dis-
seminada e potencialmente fatal. Tem
sido observado em pacientes que este-
jam recebendo drogas imunossupresso-
ras, como antiblasticos e corticdides. (4).

DADOS DE LABORATORIO
O laboratério € de pouca ajuda.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A varicela tipica ndo apresenta dificul-
dades diagndsticas. Todavia, em casos
raros, as formas severas de varicela de-
verdo ser distinguidas de variola. As for-
mas leves, deverdo ser distinguidas de
exantemas causados por virus enterais.
Também se deverd distinguir de impeti-
go, dermatite herpetiforme e estréfulo.

COMPLICACOES

As complicagbes sdo raras; quando
ocorrem, as mais comuns Sao:

Infeccao bacteriana secunddria: O es-
tafilococo e o estreptococo poderdo pro-
duzir impetigo, furtiinculos, celulite e pos-
sivelmente, erisipela. Estas infecgdes po-
derdo tornar-se um foco inicial de septi-
cemia, pneumonia e osteomielite, porém
nao sao comuns.
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(Traduzido da referéncia n®
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Nao estd justificado o uso profilatico de
antibicticos.

Encefalite: A encefalite ocorre em me-
nos de 1 para cada 1000 casos de varice-
la; € menos severa do que a produzida
por sarampo. Os sintomas de invasdo do
SNC parecem apresentar-se na primeira
semana da erupgao (entre o 3°. e o 8°.
dia), ou mesmo antes. Os sinais sdo de
meningoencefalite, com febre, cefaléia,
rigidez de nuca, modificagées do senso-
rio e ocasionalmente convulsées, estu-
por e coma. Esta referido que 80% dos
casos se recupera completamente, 15%
apresentam manifestagoes de lesdes ce-
rebral e, 6bito em 5% (5).

Pneumonia: Complicagdo que se tem
observado quase que exclusivamente
em adultos. Foi também observada em
autopsias de criangas que tiveram varice-
la neonatal ou congénita.

Quando acomete criangas, traduz-se,
freqientemente, apenas por alteragdes
radioldgicas, sem qualquer expressao cli-
nica. As radiografias do térax mostram
um tipico infiltrado nodular difuso em
ambos os campos pulmonares.

Varicela disseminada: ja discutida an-
teriormente.

‘Outras complicagoes: Hipoglicemia
que pode ser fatal esta descrito em lac-
tentes de 3 a 6 mesesde vida que tenham
contraido a doenga. Entretanto,a presen-
ca de edema cerebral e degeneragao
gordurosa do figado, pode indicar que as
criangas tenham tido sindrome de Reye.

Também refere-se como complicagdes
raras, hepatite, orquite, artrite e purpura
fulminante.

Paciente com varicela pode apresentar
reagdo atenuada ao teste tuberculinico
(alteracao que pode persistir por 2 me-
ses), e uma exarcebacao da tuberculose
primaria.

IMUNIDADE

Costuma conferir imunidade prolonga-
da sendo raros os casos de reinfecgao. A
raridade da doenga nos primeiros 3 me-
ses de vida, sugere que haja imunidade
transplacentaria.

EPIDEMIOLOGIA

Muito contagiosa. E transmitida por
contato direto. Pode haver transmissao
indireta, mediante uma terceira pessoa
(principalmente em meio hospitalar). Ha
dados circunstanciais de que a varicela
pode ser transmitida por via aérea; sem
davida, esta ndo tem a importancia do
contato direto ou indireto.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE
Pode ser transmitida a individuos sus-

cetiveis desde um dia antes de iniciado o
exantema, até que todas as vesiculas

tenham secado; nos casos benignos, até
5 dias, e em casos graves, em um prazo
de 10 dias.

TRATAMENTO

A cura é espontanea, e o tratamento é
sintomatico. Deve-se ter o objetivo de
aliviar o prurido e evitar a infecgao se-
cundaria, bem como o controle da febre.

No prurido pode ser usado solucdo de
calamina localmente, e quando muito in-
tenso, anti-histaminicos por via oral.

Tratamento das Complicacoes
Infecgbes Bacterianas - frequentemen-
te causadas por estafilococos ou estrep-
tococos. Nas lesoes impetiginizadas, além
do uso de tratamento local, esta indicado o
uso de antibacterianos sistémicos para
prevengao de nefrite. (Penicilina)
Encefalite - a eficdcia de corticoeste-
roides no tratamento da encefalite por
varicela ndo tem sido demonstfado.
Pneumonia por varicela — antibacteria-
nos ndo afetam o curso da pneumonia.
Oxigenoterapia esta indicada para cia-
nose, durante o quadro agudo. Se houver
insuficiéncia cardiaca, usar digitélicos.
A eficacia de corticoesterdides é con-
traditdria.

PROGNOSTICO

A varicela é usualmente uma doenga
benigna na infancia. As lesdes de pele
que sofrem infec¢do secundéria, podem
deixar cicatrizes permanente.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Por ser uma doenga benigna e usual-
mente sem complicagdes, ndo estido in-
dicados medidas preventivas em crian-
¢as normais. Por outro lado, recém-nas-
cidos suscetiveis, criangas medicadas
com drogas imunossupressoras e adul-
tos suscetiveis deveriam ser protegidos,
se possivel.

Imunizacdo passiva

Brunell e colaboradores desenvolve-
ram a ZIG (Zoster Imune Globulin) para
uso em pacientes de alto risco, na dosa-
gem de 3,0 a 5,0 ml, intramuscular, dada
até 72 horas apds a exposigdo. A ZIG
ainda ndo é comercializada.

Imunizacao ativa

Recentemente foi desenvolvida uma
vacina com virus vivos atenuado, porém
seu uso ainda é discutivel.

COQUELUCHE
DESCRICAO

Trata-se de um tipo de infecgao aguda
do trato respiratério, comum na infancia.

E altamente contagiosa e, especialmen-
te perigosa em criangas abaixo de 2

anos. E causada pela Bordetella pertus-
sis e ja foi observado que, sozinha, pode
reproduzir experimentalmente a doenga
em criangas suscetiveis e em animais de
laboratdrio (chimpanzés). Os adenovirus
1,2,3 e 5também podem dar lugarauma
doenga semelhante a causada pela B.
pertussis.

QUADRO CLINICO

O periodo de incubagdo é de 7 a 14
dias. Se a crianga estd assintomatica
duas semanas apos o contato, provavel-
mente ndo desenvolvera a infecgado. Cos-
tuma-se dividir a coqueluche em 3 esta-
gios: catarral, paroxistico e de convales-
cenca. Estagio catarral: o estagio catarral
apresenta duracdo de 1 a 2 semanas.
Inicia com sintomas de infecgédo de vias
aéreas superiores, apresentando coriza,
espirros, lacrimejamento, tosse irritativa
e febricula. A crianga pode apresentar-se
irritada. Quando ndo ha antecedentes de
contato, a suspeita diagndstica pode pas-
sar despercebida.

Apds 1 a 2 semanas, a tosse em vez de
melhorar, se agrava gradualmente. Esta-
gio paroxistico: apresenta duragdode 4 a
6 semanas, com extremos de 1 a 10
semanas. A tosse se acentua e é paroxis-
tica. No paroxismo tipico ocorre uma sé-
rie de esforgos expiratorios e o paciente
parece afogar-se. Pode haver, em um
unico movimento expiratorio, uma série
de golpes rapidos de tosse terminando
em uma inspiragdo subita com som agu-
do ou “guincho” caracteristico. As vezes
o “guincho” caracterisiico ndo é ouvido
apesar da intensidade do espasmo; ocor-
re principalmente em lactentes menores
de 6 meses e 0 “guincho” pode ser subs-
tituido por sufocagdo ou apnéia. Durante
o ataque de tosse o rosto fica avermelha-
do e,em alguns casos, torna-se cianético;
fica momentaneamente edemaciado e
manifesta uma evidente ansiedade. Fre-
quentemente, os ataques sdo seguidos
de vomitos ou expulsido, com a tosse, de
grande quantidade de saliva e secregdo
mucoide espessa.

O numero de crises de tosse varia de 4
a 5 diarias nos casos leves, até algumas
dezenas nos casos mais graves. Podem
ser desencadeadas por choro, comer ou
beber e atividades fisicas. Os ataques
tendem a diminuir quando a crianga é
distraida com brinquedos. Nos intervalos
dos ataques a crianga costuma estar em
bom estado geral. Em pessoas com pro-
tegdo parcial da vacinagdo, ocorrem ca-
sos benignos, com ou sem “guinchos".

O periodo paroxistico aumenta de in-
tensidade durante a 12 ou 29 semana,
permanecendo assim por 2 a 3 semanas,
quando entdo comegam a desaparecer
os “guinchos”.

Estdgio de Convalescencga: reaparece
o apetite e diminui, pouco a pouco, a
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intensidade dos paroxismos. Ainda pode
apresentar tosse, mas desapareceem2a
3 semanas. Uma infeccdo intercorrente
pode ocasionar o reaparecimento da tos-
se, com “guinchos” e vomitos.

DADOS DE LABORATORIO

A comprovacao bacteriolégica da co-
queluche, através da cultura da Borde-
tella pertussis, pode serrealizada colhen-
do-se material diretamente da nasofarin-
ge com “swab’” pernasal, ou fazendo-se a
crianca tossirdiretamente sobre a placa,
com o meio de cultura adequado (placa
de tosse c/meio de Bordet e Gengou).
Este ultimo método da menor indice de
positividade.

A primeira semana do estagio catarral é
um periodo altamente infeccioso e a Bor-
detella pertussis pode ser isolada em
100% dos casos. Na segunda semana
pode ser isolada em 95% dos casos; na
terceira semana, 94% dos casos; na quar-
ta e quinta semanas esta percentagem €&
reduzida para 44% e 2% respectivamente.

Acredita-se que a B. parapertussis seja
responsavel por menos de 5% dos casos
de coqueluche.

A contagem leucocitaria pode contri-
buir no diagnéstico; ao final do estagio
catarral, pode haver linfocitose de 20.000
a 30.000/ml, com 60% ou mais de linfoci-
tos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pode ser observada uma tosse espas-
maodica, semelhante a da coqueluche, na
traqueobronquite, bronquite e pneumo-
nia intersticial originadas por outros agen-
tes; pode ser (til o antecedente de con-
tato com um doente. Outras doengas que
podem apresentar quadro clinico pareci-
do a coqueluche: sinusite ou adenoidite
com secregdo retronasal, rinite e bron-
quite alérgicas, tuberculose endotraqueal,
corpo estranho na laringe ou traquéia,
fibrose cistica do pancreas. A infeccéo
por Bordetella parapertussis e Bordetella
bronchiséptica pode apresentar tosse
espasmadica semelhante a coqueluche;
o exame bacteriolégico, quando possivel,
estabelece a diferenca.

COMPLICACOES

Vias Respiratorias — A complicacao
mais comum e mais grave € a pneumonia.
E a maior causa de obito em criangas
abaixo de 3 anos de idade e particular-
mente importante em criangas abaixo de
1 ano. Abroncopneumonia intersticial é a
mais comum e a radiografia revela modi-
ficagées importantes. Os leucdécitos po-
dem apresentar contagem superior a
100.000/ml e podera haver predominio
de polimorfonucleares e ndo de linfoci-
tos. Atelectasia e bronquiectasia séao fre-

quentes.

A ruptura alveolar pode ser seguida de
enfisema intersticial ou pneumotérax. O
enfisema subcutaneo é raro.

Pode haver disseminacgédo de tubercu-
lose primaria durante o curso da coque-
luche. Otite média é frequente em lac-
tentes.

Sistema nervoso central - convulsdo é
a complicacdo mais freqiente. Os vomi-
tos excessivos podem levar a tetania por
perda de conteldo gastrico.

As causas de convulsdo podem ser
lesdes cerebrais, como asfixia por paro-
xismos intensos, hemorragias petequiais
e hemorragia.

Sdo comuns a epistaxe e hemorragia
subconjuntival. Podem ocorrer petéquias
e manchas purpuricas na pele.

Outras complicacoes — Podem apare-
cerainda hérnia, prolapso de reto e trans-
tornos nutritivos. Perda de peso e desi-
dratagdo podem se apresentar como ou-
tros sérios problemas.

Coqueluche e desnutrigdo: embora a
coqueluche ndo seja muito mais severa
em criangas malnutridas, ha consideravel
evidéncia de que possa causar desnutri-
¢do, com importante perda de peso e pro-
longado tempo para recupera-lo; parece
Ser uma causa comum de marasmo.

IMUNIDADE

Anticorpos para coqueluche ndo sdo
suficientemente transmitidos por via trans-
placentaria; os recém-nascidos devem
ser considerados suscetiveis pois ndo ha
teste de imunidade de utilidade e que
possa ser prontamente usado (8). Os ata-
ques de repeticao sdo raros e, quando
ocorrem, & em adultos expostos a conta-
gio familiar. Ha casos de primeiro ataque
e ataque de repeticdo comprovados bac-
teriologicamente. Bordetella parapertus-
sis e Bordetella bronchisséptica também
podem ser causas de outros ataques,
simulando repeticdo. Ndo ha imunidade
cruzada para estas bactérias.

Criangas maiores, frequentemente, tém
imunidade adquirida para cogueluche, pre-
sumivelmente por infecgdes subclinicas.

EPIDEMIOLOGIA

Pode ocorrer em gualquer estacdo do
ano. Nos paises em desenvolvimento a
coqueluche é uma das doengas de maior
letalidade dentre as infecgoes transmis-
siveis comuns da infancia. Apesar de que
possa ocorrer em qualquer idade a maio-
ria das pessoas padece da doenca na
infancia. Uma das caracteristicas da co-
queluche é a predilecdo por lactentes e
pré-escolares.

Aproximadamente 10% de todos os ca-
s0s e 70% de todas as mortes ocorrem
no primeiro ano de vida.

Ao contrario das outras doengas infec-
ciosas infantis, a morbidade e a mortali-
dade sdao maiores em criangas do sexo
feminino do que nas do sexo masculino.
Esta caracteristica entre os sexos ja e
observada de longo tempo, comprovada
em todo o mundo e aplicavel a distintas
ragas.

O modo de transmissdo & provavelmen-
te por contato direto com a pessoa infec-
tada, geralmente um paciente, através de
secregoes da nasofaringe ao tossir, espir-
rar, falar, etc. A disseminagao indireta
através de objetos contaminados é rara.
O contagio intrafamiliar & de 75 a 100%.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Para efeitos de controle se considera
que o periodo de transmissibilidade se
estende desde 7 dias apos a exposigéo,
até 3 semanas apds iniciar os paroxismos
tipicos. E especialmente transmissivel no
periodo catarral, antes da tosse paroxisti-
ca.

TRATAMENTO

Tratamento especifico - Os antibacte-
rianos ndo modificam a severidade nem
diminuem o curso da doenca; contudo, a
eritromicina pode ser indicada para paci-
entes abaixo de 2 anos de idade e para
outros pacientes com ataques severos.
Na falta de comprovacao terapéutica, mes-
mo ndo modificando a evolugéo clinica da
doenga, apresentara beneficio secunda-
rio ao provocar a eliminagéo da Bordetel-
la pertussis das secregdes da nasofarin-
ge (diminui a infectividade). O antibacte-
riano de escolha, como ja referido, é a
eritromicina, na dosagem de 30 a 50
mg/kg/dia, 4 vezes ao dia e durante 10
dias.

O uso da vacina apdés o inicio dos sinto-
mas ndo tem mostrado serefdtivo e ndo é
recomendado.

Imunoglobulina antipertussis parece nao
ter valor na modificagdo do curso clinico
da doenca.

Medidas Gerais—Deve serdado énfase
especial a alimentagdo adequada do pa-
ciente durante o periodo dos paroxismos:
alimentacdo freguente e em pequenas
quantidades, e realimentacao, se ocorrer
vomitos. Em pacientes com mau estado
nutricional, os esfor¢os para alimenta-los
devem ser redobrados, pode ser necessa-
rio alimentagdo por sonda nasogastrica,
suplementada com liquidos por via pa-
renteral.

Devem ser evitadas possiveis causas
de tosse, como atividades fisicas, excita-
¢ao, poeira, fumaga e trocas subitas de
temperatura.
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O uso de oxigénio umido e aspiragdo
delicada das secregdes e importante pa-
ra criangas com complicagdes respirato-
rias, manifestadas por dispnéia, com ou
sem cianose. Também esta indicado para
pacientes com convulsées.

Antitussicos tém pouca utilidade.

E referido que o uso de corticostergi-
des altera significativamente a severida-
de e duracao da coqueluche, mesmo quan-
do o tratamento & indicado apos o esta-
gio paroxistico. Dois estudos controlados
confirmando ‘isto foram publicados; no
primeiro, foi dado betametasona, via oral,
nadose de 0,075 mg/Kg/dia. No segundo
estudo foi usado sucinato soddico de
hidrocortisona, por via intramuscular, na
dose de 30 mg/Kg/dia, por 2 dias, sendo
que esta dosagem foi reduzida gradual-
mente e descontinuada do sétimo para o
oitavo dia de uso (2).

PROGNOSTICO

O prognostico da coqueluche melhorou
consideravelmente nos ultimos anos, de-
vido principalmente a atencao adequada
aos cuidados gerais. A doencga € ainda
grave para lactentesde menosde 1 anoe
principalmente para menores de 6 meses
de idade; aproximadamente 70% das mor-
tes por coqueluche ocorre neste grupo
etario. Nos Estados Unidos, a mortalida-
de global é baixa, inferior a 0,5%; em
epidemias ocorridas em paises menos
desenvolvidos, a mortalidade foi de 15%.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Deve-se separar o doente das demais
criangas e retira-lo da escola e de lugares
publicos, durante o periodo de transmis-
sibilidade.

Antibacterianos (eritromicina) - reduzem
o periodo de transmissibilidade.

Imunizacdo passiva: — o valor desta
medida profilatica & discutivel.

Imunizacado ativa: —estaindicadaa imu-
nizagdo a partir dos 2 meses de idade,em
vacinagao combinada, com tétano e dif-
teria.

CAXUMBA
(Parotidite epidémica)

DESCRIGAO

E uma doenga aguda, contagiosa, auto-
limitada e de etiologia viral (Myxovirus
Parotiditis), com predile¢do pelos tecidos
glandular e nervoso. Costuma caracteri-
zar-se por hipertrofia dolorosa das glan-
dulas salivares, geralmente as parétidas,
podendo estar acompanhada de mani-
festagoes como meningoencefalite, orqui-

te e pancreatite. A infecgdo € assintoma-
tica em 30 a 40% dos casos.

DADOS CLINICOS

O periodo de incubacgao varia de 14 a
28 dias (comumente 17 a 18 dias). Em
criangas sdo raros os sinais e sintomas
prodromicos mas podem apresentar fe-
bre, anorexia, cefaléia e mal-estar. Costu-
ma caracterizar-se por parotidite unilate-
ral ou bilateral.Outras manifestacoes cor-
rentes sdo infecgao das glandulas subma-
xilares, sublinguais, orquite e meningo-
encefalite. Sdo mais raros pancreatite,
ooforite, tireoidite e lesdoes em outras
glandulas. Estas manifestacoes podem
preceder, acompanhar ou suceder a pa-
rotidite ou mesmo, ocorrer sem ela.

Nos tipos caracteristicos da doenca,
apods o aparecimento dos prédromos, sur-
ge dor e tumefagdo de uma ou ambas as
parotidas e o paciente queixa-se de “dor
de ouvido”, que aumenta com a mastiga-
¢do. A tumefagdo da parotida chega ao
maximo, ao redor do 3°. dia. A febre,
quando presente, costuma ceder apds
um periodo de 1 a 6 dias, antes que
desaparega a tumefagao glandular. Pare-
ce ndo existir relagédo entre a intensidade
da tumefagao e a febre.

Em condicGes normais, a parotida ndao
& palpavel;, ao aumentar de volume, o
lobulo da orelha se desloca para cima e
para fora. Geralmente a tumefagdo de
uma das pardétidas é seguida, ao fimde 1
a 2 dias,da tumefacdo da outra; em cerca
de 25% dos casos € unilateral. Aigumas
vezes, o ataque é bilateral, simultanea-
mente. Os sintomas diminuem quando
a tumefagao tenha chegado ao maximo e
essa tumefagao pode persistirpor6a 10
dias.

Também pode haver tumefagdo das
glandulas submaxilares; de cada 10 a
15% dos pacientes ha acometimento so-
mente das glandulas submaxilares, que
podem ser vistas e palpaveis abaixo do
maxilar, e a tumefagdo cede mais lenta-

mente do que das parétidas.
1

Com uma frequéncia bem menor pode
haver comprometimento das glandulas
sublinguais e geralmente é bilateral. Ma-
nifesta-se por tumefagdo submentoniana
e no piso da boca.

Os orificios dos condutos de Stensen
(parotidite) e Wharton (submaxilar) podem
estar edemaciados e avermelhados.

DADOS DE LABORATORIO

Paralelamente a tumefagao parotidea,
ha aumento da amilase sérica, em aproxi-
madamente 70% dos casos.

O virus da caxumba pode serisolado da
saliva e urina durante a fase aguda e, do
liquido cefaloraquidiano, no periodo pre-
coce da meningoencefalite (o isolamento

do virus ndo € um método sistematico de
laboratorio).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Parotidite supurativa —a glandula apre-
senta-se muito dolorosa e pode haver
drenagem de pus pelo conduto de Sten-
sen.

Parotidite recidivante — patologia de
etiologia desconhecida, possivelmente
de origem alérgica, com sialograma cara-
cteristico.

Linfadenite cervical pre-auricular ou an-
terior — nao apresenta relacao anatomica
com a orelha, como a parotidite.

Calculos — quando obstruem o conduto
de Stensen podem causar tumefagao da
parotida; a tumefagdo costuma ser intermi-
tente.

Infeccao por virus coxsackie A — parotidi-
te, juntamente com herpangina; é rara.

Linfossareoma ou tumores da parotida
(raros) — aumento crénico do volume da
parotida.

COMPLICACOES

Meningoencefalites — & uma complicagao
frequente. E dificil precisar a incidéncia, pois
se apresentam infecgdes subclinicas do
SNC em até 60% dos casos de parotidite.

A meningite asséptica pode ser acompa-
nhada de parotidite, precedé-la ou apresen-
tar na auséncia da afeccao glandular. E mais
frequiente em pacientes acimade 15anose,
a proporgao de meninos para meninas é de
3.1;

Afebre e a cefaléia aumentam em intensi-
dade, ha rigidez de nuca e podem surgir
nausea e vomito; a convulsdo € rara. O
prognodstico € muito bom. O tratamento &
sintomatico; cefaléia muito intensa, que nao
cede com salicilatos, pode melhorar com
punc¢éo lombar.

Pancreatite — a afecgdo grave € pouco
freqiiente. A incidéncia exata tambéem é
dificil de se precisar pois ocorrem infecgdes
subclinicas que ndo sdo diagnosticadas;
quando o sdo, ha dor abdominal, podendo
apresentar febre, vomitos repetidos e pros-
tragdo. O tratamento € sintomatico.

Epididimo-orquite — complicagao muito
frequente (ocupa o 2°. lugar como mani-
festagao da doenga nos meninos). Ocor-
re geralmente na primeira semanaaposa
parotidite, mas pode mesmo ser a Unica
manifestagao da doenga. A infecgédo € na
maioria das vezes unilateral (a freqliéncia
da orquite bilateral & baixa).

O inicio é brusco, com febre, cefaléia,
nauseas, vomitos e dor na porgao inferior
do abdémen. A febre raramente ultrapas-
sa 1 semana. Por ocasido do inicio da
febre, os testiculos aumentam de volume
e tornam-se dolorosos. Ao baixar a tem-
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peratura, desaparecem a dor e a tumefa-
cao.

Em aproximadamente 50% dos casos
ha atrofia do testiculo: € sumamente rara
a atrofia completa (nos casos de orquite
bilateral). A esterilidade é rara. Impotén-
cia nao foi demonstrada como resultado
de atrofia testicular.

Outras complicacées

Ooforite = Dor pelviana e sensibilidade
a pressdo. Quando esta comprometido o
ovario direito, mimetiza apendicite aguda.

Surdez - Complicagdo grave, mas rara;
quaser sempre unilateral. Atribui-se a le-
sdo do nervo auditivo.

Miocardite, Nefrite, Artrite e Hepatite
por parotidite sdo raras.

Embriopatia — Sdo descritos casos de
aborto e aumento significativo de natimor-
tos. Ha suposigdo de uma possivel rela-
¢do com fibro-elastose endocardica, o
que nao foi demonstrado.

IMUNIDADE

Costuma conferir imunidade para toda
a vida. Qualquer infeccao pelo virus da
caxumba como parotidite, meningoence-
falite ou orquite sem tumefacao parétida
confere imunidade. Na realidade, inclusi-
ve infecgdes subclinicas produzem imu-
nidade duradoura. Cerca de 1/3 das pes-
soas expostas tém infeccdo indparente.
Acrianga adquire imunidade passiva trans-
placentaria por varios meses (6 a 8 me-
ses).

EPIDEMIOLOGIA

A maioria dos casos ocorrem entre 5 a
10 anos de idade, sendo rara em lacten-
tes. E mais frequente no inverno e prima-
vera. A transmissdo se efetua por contato
direto ou por goticulas de saliva.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O virus tem sido encontrado na saliva
desde 6 dias antes até 9 dias apods a
tumefagdo das glandulas. A fase de con-
tagiosidade maxima ocorre nas 48 horas
antes da tumefagao. Pessoas com infec-
¢oes inaparentes podem ser contagiosas.

TRATAMENTO

O tratamento € sintomatico. Aspirina ou
codeina geralmente séo suficientes para

o controle da dor causada pela tumefa-
¢ao glandular. Alguns pacientes referem
alivio com o uso de calor local; outros,
com o uso de gelo.

Tratamento da orquite - Repouso no
leito. Protegdo dos testiculos com sus-
pensdrios contra movimentos subitos. Em
pacientes com dor e edema importantes
pode-se usar corticoesteroides (ndo agra-
va a infecgdo e diminui significativamen-
te a dor); este tratamento deve ser reser-
vado para casos severos.

O tratamento cirdrgico (incisao cirurgi-
ca para aliviar o edema) nao é recomen-
dado. Bloqueio anestésico do corddo es-
permatico também ndo € aconselhavel
para casos meédios ou moderados.

O uso do dietilstilbestrol é de valor
discutivel.

PROGNOSTICO
O progndéstico é geralmente excelente.
MEDIDAS PREVENTIVAS

Imunizacdo passiva: gamaglobulinas
“standard” e ineficaz; gamaglobulina hi-
perimune para caxumba tem sua eficacia
questionavel e ndo ha evidéncia de que
previna orquite ou meningoencefalite (7).

Imunizacdo ativa: esta indicada a vaci-
nagao com vacina de virus vivo atenuado.

SUMMARY

The so called common diseases of chil-
dhood may sometimes be not so bening
as usual, especially in developing areas
with low socio-economical standards. Thus,
the physician must have a precise know-
ledge of their natural evolution and possi-
ble complications. This paper presents
the clinical evolution, management and
prevention of the main peculiar diseases
of childhood: measles, rubella, exanthem
subitum, erythema infectiosum, chicken-
pox, wooping cough and mumps. Some
peculiarities of those infections in popu-
lations of low socio-economical level are
described.
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