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RESUMO 

 

OBJETIVO O objetivo deste artigo é descrever a presença do exantema e suas formas 

de apresentação nos pacientes com dengue, correlacioná-lo com as formas clínicas, 

Dengue Clássica e Febre Hemorrágica da Dengue, e com infecção primária e 

secundária. MÉTODOS A amostra foi composta por 554 pacientes com dengue 

atendidos no setor de Emergência e internados no Hospital Universitário Lauro 

Wanderley – Universidade Federal da Paraíba (HULW-UFPB) e no Hospital da 

UNIMED João Pessoa durante março de 2009 a maio de 2011. RESULTADOS      Dos 

554 pacientes, 51% (285) eram do sexo feminino e 49% (269) do sexo masculino, com 

média de 27,4  19,6 anos, sendo 58,8% com idade maior que 17 anos. Infecção 

primária e secundária esteve presente em 27% e 73% dos pacientes, respectivamente. 

Quanto à classificação, observou-se Dengue Clássica em 287 pacientes (51,8%) e Febre 

Hemorrágica da Dengue em 267 pacientes (48,2%). O exantema foi encontrado em 406 

pacientes (73,28%), sendo 62,1% petequial, 35,9% maculopapular e 2% ertiema 

polimorfo. Não houve diferença estatística (p= 0,058) da associação do exantema com 

tipo de infecção (primária ou secundária). Entretanto, observou-se associação 

estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD com a ocorrência do exantema, havendo 

um RR=1,6. Observou-se, a partir do teste de qui-quadrado, uma associação 

estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD com a ocorrência do exantema petequial. 

DISCUSSÃO A presença de exantema em 73,28% da amostra foi compatível com 

dados da literatura que mostram uma prevalência de 50 a 80% em pacientes com 

dengue. A associação estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD com a ocorrência 

do exantema petequial, predominando nos casos de Febre Hemorrágica Tipo II 

corrobora com os dados da literatura que relacionam o surgimento de petéquias como o 
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sinal com o melhor valor preditivo negativo, possibilitando diferenciar a FHD de outras 

doenças febris de curta duração. CONCLUSÃO O exantema petequial foi a 

manifestação cutânea mais prevalente e mais persistente, estando relacionado à Febre 

Hemorrágica da Dengue. Conclui-se, portanto, que o exantema pode ser um sinal 

precoce, que, somado a outros sinais de alarme, identifique com uma sensibilidade de 

82% a FHD. Entretanto, não apresenta uma boa especificidade, não sendo capaz de 

excluir o diagnóstico de Dengue Clássica dos pacientes com este sinal.  

 

 

PALAVRAS-CHAVES: Dengue, Sinais e Sintomas, Exantema 

                              (Dengue, Signs and Symptoms, Exanthema) 
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INTRODUÇÃO 

 

A dengue é a mais frequente arbovirose em todo o mundo causada por um dos 

quatro sorotipos do vírus DEN (DEN 1, DEN 2, DEN 3 e DEN 4), transmitidos ao ser 

humano através da picada da fêmea do mosquito Aedes aegypti¹. A doença constitui um 

importante problema de saúde pública mundial, sendo considerada uma das causas mais 

comuns de hospitalização e morte em áreas endêmicas, compostas por 112 países de 

clima tropical e subtropical.² Atualmente, a dengue é endêmica em todos os continentes, 

exceto na Europa, e epidemias de FHD ocorrem na Ásia, Américas e em algumas ilhas 

do Pacífico. Estima-se que aproximadamente 2,5 bilhões de pessoas vivem nessas áreas 

endêmicas e que 50 milhões de casos de infecção por dengue ocorram, anualmente, no 

mundo, ocorrendo 100 milhões de casos de dengue clássica e 250.000 a 500.000 casos 

de febre hemorrágica da dengue por ano, resultando em 60.000 mortes anualmente
3-4

.  

De acordo com a Classificação da OMS de 1997, a dengue é classificada em três 

formas clínicas: dengue clássica (DC), febre hemorrágica da dengue (FHD), e síndrome 

do choque da dengue (SCD). A Dengue clássica é caracterizada por uma febre bifásica, 

mialgia, cefaleia, dores pelo corpo, exantema, linfadonopatia e leucopenia podendo 

estar presentes manifestações hemorrágicas, que podem se apresentar como hemorragias 

na pele (petéquias, púrpuras e equimoses), sangramento gengival, epistaxe, sangramento 

gastrintestinal (hematêmese, melena e hematoquezia), metrorragia e hematúria
5
. 

 Os critérios estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde para o 

diagnóstico de FHD compreendem: febre ou história recente de febre, presença de 

manifestações hemorrágicas espontâneas ou induzidas, baixa contagem de plaquetas 

(≤100.000/mm
3
), evidências de extravasamento capilar que podem ser definidos por 

uma elevação do hematócrito (20% ou mais do nível basal) ou albumina <3,5mg/dl ou 
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pela presença de derrame pleural ou outras efusões, como ascite ou derrame 

pericárdico
5
. O choque é de início súbito e acontece na fase de defervescência, em geral 

depois de dois a cinco dias do início da febre. A SCD caracteriza-se por sinais de 

insuficiência circulatória demonstrada por: pulso rápido e fraco;  diminuição da pressão 

de pulso (menor ou igual a 20 mmHg) ou hipotensão para a idade;  perfusão capilar 

prolongada (>2 seg.), pele fria e úmida, mosqueada;  ausência de febre;  

taquicardia/bradicardia;  taquipneia;  oliguria;  agitação ou torpor
6
. 

 A febre hemorrágica do dengue, segundo a OMS (1997), é classificada de 

acordo com a sua gravidade em
5-6

:  

a) grau I – febre acompanhada de sintomas inespecíficos, em que a única manifestação 

hemorrágica é a prova do laço positiva;  

b) grau II – além das manifestações do grau I, hemorragias espontâneas leves 

(sangramento de pele, epistaxe, gengivorragia e outros);  

c) grau III – Síndrome do Choque da Dengue (SCD), colapso circulatório com pulso 

fraco e rápido, estreitamento da pressão arterial ou hipotensão, pele pegajosa e fria e 

inquietação; 

d) grau IV – Síndrome do Choque da Dengue (SCD), ou seja, choque profundo  

com ausência de pressão arterial e pressão de pulso imperceptível. 

Com o intuito de auxiliar no diagnóstico de formas graves da Dengue, a 

Organização Mundial de Saúde, em 2009, e Organização Panamericana de Saúde 

(OPAS), em 2010, propõem um novo Estadiamento Clínico que torna mais fácil a 

identificação das formas mais graves. Consiste em dividir a dengue em duas categorias: 

Dengue com/ sem sinais de alarme e Dengue Grave. Os critérios considerados para o 

diagnóstico de Dengue Provável seriam: morar ou viajar para área endêmica de dengue; 

febre acompanhada de pelo menos dois dos seguintes critérios: náuseas/vômitos, 
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exantema, prova do laço positiva, mialgia, artralgia, leucopenia, algum sinal de alarme, 

exame laboratorial (específico) confirmado. Os sinais de alarme são: Dor abdominal, 

vômitos persistentes, evidência clinica de acúmulo de fluido, sangramento em mucosa, 

hepatomegalia>2cm, exame laboratorial inespecífico: aumento repentino do 

hematócrito simultâneo com diminuição de plaquetas, irritabilidade e/ou letargia, 

evidência clínica de acúmulo de líquido. A dengue Grave envolve a presença dos 

seguintes critérios clínicos: Extravasamento plasmático grave evoluindo para choque ou 

acumulo de fluido com desconforto respiratório; hemorragia grave (definido pelo 

médico); envolvimento grave de órgãos (fígado: AST/ALT >1000; SNC: alteração da 

consciência; coração e outros órgãos)
7-8

 

A presença de erupções cutâneas ocorre em cerca de 50 a 80% dos pacientes 

com dengue clássica, freqüência que varia de acordo com o sorotipo do vírus e de surto 

para surto
9-14

 

As manifestações cutâneas ocorrem mais comumente na forma de um exantema 

maculopapular do tipo morbiliforme, urticariforme ou escarlatiniforme, petequial, ou 

eritema polimorfo. O exantema maculopapular pode aparecer tanto nas primeiras 24 

horas do período febril, quanto no período de defervescência, ou mesmo imediatamente 

após o desaparecimento deste
15

. Em algumas situações pode-se observar aparecimento 

de um exantema maculopapular transitório durante o período febril, que desaparece e 

reaparece novamente na fase de recuperação da doença
16

.  A erupção cutânea costuma 

iniciar-se no tronco e, posteriormente, acomete os membros, tendendo a poupar a 

cabeça e a face
10

, e pode vir acompanhado de prurido cutâneo intenso, que, 

caracteristicamente, surge durante a fase de remissão do exantema, no 3º ou 4º dia do 

inicio dos sintomas
17

. A duração média do exantema pode variar de três a sete dias, 

podendo se resolver até em 2 semanas
10;16

. 
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O aparecimento de petéquias é possível à medida que o final do período febril 

vai-se aproximando ou logo após o desaparecimento da febre
14

. Neste último caso, as 

petéquias podem ser observadas especialmente nos membros inferiores, na mucosa 

ocular e oral, acometendo o palato duro e o palato mole
18

.  

Nos dados analisados percebeu-se que em 2005, 70% dos pacientes 

apresentaram petéquias associadas com o sintoma de febre. As manifestações 

hemorrágicas são referidas como sinais de alarme para complicações da FHD, sendo 

que petéquias, epistaxes e gengivorragias são considerados sinais que devem levar os 

pacientes a ficarem em um período mínimo de observação em unidade hospitalar9. 

Todos esses sinais foram encontrados em maior ou menor proporção dependendo do 

ano na análise feita em São Luis corroborando com outros estudos realizados9,11. 

O objetivo deste artigo é descrever a presença de exantema e suas formas de 

apresentação nos pacientes diagnosticados com dengue, correlacioná-lo com as formas 

clínicas (DC e FHD) e com os tipos de infecção (primária e secundária). 
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MÉTODOS 

 

O presente estudo teve uma amostra composta por 554 pacientes com 

diagnóstico de dengue atendidos no setor de Emergência e internados no Hospital 

Universitário Lauro Wanderley – Universidade Federal da Paraíba (HULW-UFPB) e no 

Hospital da UNIMED João Pessoa durante o período de março de 2009 a maio de 2011. 

A diferenciação entre infecções primárias e secundárias foi realizada através da 

coleta de sangue para análise do hemograma pela técnica enzimática automatizada 

(COBAS-MIRA) e da sorologia através do teste de IgG para Dengue e AgNS1pela 

técnica ELISA. 

Foram considerados portadores de FHD os pacientes que preencheram os 

critérios da OMS (1997): febre ou história recente de febre, manifestações hemorrágicas 

espontâneas ou provocadas, plaquetopenia igual ou inferior a 100.000/mm³ e evidências 

de extravasamento capilar. 

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulário padrão numerado com 

identificação do hospital de origem do paciente,número do registro do prontuário, data 

da internação e alta, identificação do paciente (nome, idade, sexo), presença e 

caracterização de alterações mucocutâneas (exantema maculopapular, petequial e 

eritema polimorfo).   

Foram incluídos no presente estudo os pacientes com diagnóstico de dengue que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídos: pacientes 

que desistiram de participar do estudo; pacientes que receberam alta antes da realização 

dos exames; pacientes que não tenham realizados exames laboratoriais 
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seqüenciais;pacientes que não comparecerem para avaliação clínica e coletas 

laboratoriais subseqüentes. 

Os dados coletados foram armazenados e analisados em banco de dados 

elaborado segundo o formulário da pesquisa utilizando pacote estatístico software 

EPIINFO versão 6.0.  

Foram calculados os ODDS RATIO (OR) e a significância estatística foi testada 

através do intervalo de confiança de 95% e do teste do qui-quadrado.  As variáveis com 

valorp <0,05 do OR foram consideradas estatisticamente significantes. 

Atendendo às exigências da Resolução 196/96 (Brasil 1996), o projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Lauro Wanderley (UFPB), sob o número de protocolo 032/09. 
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RESULTADOS 

 

Dos 554 pacientes, 51% (285) foram do sexo feminino e 49% (269) do sexo 

masculino, não havendo predominância significativa quanto ao gênero. 

A figura 1 apresenta o histograma das faixas etárias, com uma variabilidade de 

idade de <1ano a 92 anos, com média de 27,4  19,6 anos. A maioria dos pacientes, 

58,8%, apresenta idade maior que 17 anos. 

Em relação ao tipo de infecção, 73% dos pacientes (n=393) tiveram infecção 

“secundária” e 27% (n= 147) infecção primária. Quanto à classificação da dengue, 

obtivemos os seguintes resultados: Dengue Clássica (DC) esteve presente em 287 

pacientes (51,8%) e Febre Hemorrágica da Dengue (FHD) em 267 pacientes (48,2%). 

O exantema foi encontrado em 406 pacientes (73,28%), tendo sido observado 

em 90,4% dos casos (n=367) no primeiro dia de internação hospitalar. No quinto e 

último dia de avaliação, apenas 121 (21,8%) dos pacientes do total da amostra 

apresentavam exantema. 

As tabelas 1 e 2 mostram a distribuição de freqüências dos tipos de exantema 

observados nos 406 pacientes com essa manifestação cutânea durante o período de 

internação hospitalar.  Nos cinco dias de internação, houve predomínio do exantema 

petequial. No primeiro dia, este foi observado em 59,7% (219 pacientes) e, no quinto, 

em 77,7% (94 pacientes). A figura 2 apresenta um organograma com as esquematização 

dos achados da amostra. 

Não houve diferença estatística (p= 0,058) entre os pacientes que apresentavam 

exantema e o tipo de infecção (primária ou secundária). Entretanto, observou-se 

associação estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD com a ocorrência do 



11 
 

exantema. De acordo com a Tabela 4, pode-se inferir que o risco relativo de um 

paciente com exantema apresentar FHD é dado por RR = 1,66 com IC95% (RR): 1,30 a 

2,13). Enquanto que, o risco relativo para a classificação DC foi RR = 0,68 com IC95%: 

0,59 a 0,80. 

Houve associação entre a ocorrência de exantema petequial e a classificação da 

FHD (n=280), sendo FHD=66,7% (178) x DC=35,5% (102). Observou-se, a partir do 

teste de qui-quadrado, uma associação estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD 

com a ocorrência do exantema petequial. (Tabela 5) 

A tabela 6 demonstra que do total de 280 pacientes que apresentaram exantema 

petequial, mais da metade 51,8% (145 pacientes) desenvolveram a Febre Hemorrágica 

da Dengue tipo II. 
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 DISCUSSÃO 

 

O perfil demográfico da dengue está mudando. Ela costumava ser uma 

importante causa de hospitalização e morte entre crianças, entretanto, observa-se nos 

últimos anos um aumento na incidência de casos de FHD entres pacientes mais velhos, 

como relatado em Bangladesh, Brazil, Indonesia, Singapore, e Cuba.
20

. Em nosso 

estudo, 58,8% dos pacientes com diagnóstico de dengue apresentavam idade acima de 

17 anos, corroborando essa mudança de perfil de acometidos.  

A dengue apresenta uma gama de sintomas que podem apresentar vários 

diagnósticos diferenciais com outras patologias infecciosas. A presença do exantema é 

considerada um dos sinais do exame físico que auxiliam no raciocínio etiológico para a 

investigação da dengue. No presente estudo, 406 pacientes (73,28%) apresentaram 

exantema sendo compatível com dados da literatura que mostram uma prevalência de 50 

a 80%
9-14

.  

Os tipos predominantes de manifestações cutâneas foram petéquias (69%) e 

exantema maculopapular (39,9%). Eritema polimorfo foi encontrado em apenas nove 

pacientes, correspondendo a 2% do total da amostra. Não houve diferença significativa 

entre a presença dos exantemas e o tipo de infecção primária e secundária. 

 A permanência do exantema durante os cinco dias de internação dos pacientes 

da amostra, estando presente em 121 pacientes (21,8%) no quinto dia, é compatível com 

a literatura, que afirma ser a duração média do exantema variável de três a sete dias
10

.
 
O 

exantema petequial foi a manifestação mais prevalente em todos os dias, ocorrendo num 

total de 280 pacientes (69%). Ela aumentou proporcionalmente, acometendo 77,7% dos 

pacientes no último dia de internação. Isso demonstra o já conhecido fato das petéquias 

ocorrerem mais tardiamente durante o quadro de dengue, quando o final do período 

febril vai se aproximando ou logo após o desaparecimento da febre
15;17

. 
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Estudo realizado com 148 pacientes com Febre Hemorrágica da Dengue 

considerou o surgimento de petéquias o sinal com o melhor valor preditivo negativo, 

possibilitando diferenciar a FHD de outras doenças febris de curta duração
20

. Neste 

estudo, encontrou-se uma associação estatisticamente significativa (p<0,01) de FHD 

com a ocorrência do exantema petequial, predominando nos casos de Febre 

Hemorrágica Tipo II. 
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CONCLUSÃO 

 

Neste estudo não houve relação entre a presença de exantema e o tipo de 

infecção primaria ou secundária. O exantema petequial foi a manifestação cutânea mais 

prevalente e mais persistente, estando relacionado à Febre Hemorrágica da Dengue. 

Conclui-se, portanto, que o exantema pode ser um sinal precoce, que, somado a outros 

sinais de alarme, identifique com uma sensibilidade de 82% a FHD. Entretanto, não 

apresenta um boa especificidade, não sendo capaz de excluir o diagnóstico de Dengue 

Clássica dos pacientes com este sinal.  

. 
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Figura 1. Idade dos pacientes internos no HULW 

 

 

 

 

Figura 2.  Organograma com a ocorrência de exantema:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes 
 (n = 554) 

Sim: 406 (73,3%)  Não: 148 (26,7%)  

- Petequial: [58,6%; 238] 
- Maculopapular: [29,6%; 120] 
- Petequial e Maculo: [9,6%; 39] 
- Eritema polimorfo: [1,0%; 4] 
- Petequial e Eritema: [0,5%; 2] 
- Maculo e Eritema: [0,5%; 2] 
- Petequial, Maculo e Eritema: [0,2%; 1] 

Ocorrência 
de Exantema 
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Tabela 1. Distribuição de frequências dos tipos de exantemas 

 

 

Tipos de exantema
(a)

 Respostas 

  n Percentual 

 Petequial 238 58,6% 

  Maculopapular 120 29,6% 

 Petequial e Maculopapular 39 9,6% 

 Eritema polimorfo 4 1,0% 

 Petequial e Eritema polimorfo 2 0,5% 

 Maculopapular e Eritema polimorfo 2 0,5% 

 Petequial, Maculo e Eritema polimorfo 1 0,2% 

Total  406 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição de frequências dos tipos de exantemas (variáveis dicotômicas) 

 

 

Tipos de exantemas
(a)

 Citações Percentual  

  N Percentual de Casos  

 Petequial 280 62,1% 69,0% 

  Maculopapular 162 35,9% 39,9% 

  Eritema polimorfo 9 2,0% 2,2% 

  Total de casos válidos = 

406 
451 100,0%         - 

(a)
  Variável de múltipla resposta (Sim = 1) 
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Tabela 4. Ocorrência de exantema segundo a Forma Clínica da Dengue (FHD, DC) 

 

 Forma Clínica da Dengue Total 

Ocorrência de 

Exantema FHD DC n % 

  n % n %     

 Sim 219 82,0 187 65,2 406 73,3 

  Não 48 18,0 100 34,8 148 26,7 

Total 267 100,0 287 100,0 554 100,0 

 

. 

 

 

Tabela 5. Ocorrência de Exantema Petequial segundo a Forma Clínica da Dengue 

(FHD, DC) 

 Forma Clínica da Dengue Total 

Exantema 

Petequial FHD DC n % 

  n % n %     

 Sim 178 66,7 102 35,5 280 50,5 

  Não 89 33,3 185 64,5 274 49,5 

  Total 267 100,0 287 100,0 554 100,0 

 

 

Tabela 6. Ocorrência de Exantema Petequial segundo a Febre Hemorrágica Tipo I, II, 

III e IV 

 Petequial  

Forma Clínica da 

Dengue Sim Não Total 

 n % n % n % 

 DC 102 36,4 177 64,6 279 50,4 

  DCC  0  0 8 2,9 8 1,4 

  FHD I 13 4,6 37 13,5 50 9,0 

  FHD II 145 51,8 45 16,4 190 34,3 

  FHD III 18 6,4 6 2,2 24 4,3 

  FHDIV 2 0,7 1 0,4 3 0,5 

  Total 280 100,0 274 100,0 554 100,0 
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