
Manifestações dermatológicas da Monkeypox
Fernanda Gugelmin Kasecker   , Ana Flávia Borges   , 
Marilda Aparecida Milanez Morgado de Abreu

Resumo
A “varíola dos macacos” é uma zoonose causada pelo vírus Monkeypox, que se manifesta por 
sinais e sintomas sistêmicos inespecíficos e lesões cutâneo-mucosas do tipo molusco. Em 2022, 
a incidência de casos aumentou exponencialmente a nível mundial.
Objetivos: Identificar as evidências disponíveis na literatura acerca das principais manifesta-
ções cutâneo-mucosas secundárias à infecção pelo vírus, descritas após a propagação da doen-
ça, bem como a prevalência da coinfecção com outras infecções sexualmente transmissíveis e 
comportamentos de risco.
Métodos: Foram realizadas buscas nas bases de dados Medline via PubMed, LILACS, SciELO, 
Biblioteca Cochrane e Biblioteca Virtual em Saúde utilizando os descritores “monkeypox”, “der-
matological”, “dermatology”, “cutaneous”, “skin” e “mucocutaneous” com os operadores lógicos 
booleanos “and” e “or”. Foram incluídos todos os artigos publicados entre janeiro de 2017 e ou-
tubro de 2022, cujas temáticas envolviam manifestações mucocutâneas secundárias à infecção 
pelo Monkeypox, em todos os idiomas disponíveis. Também incorporamos notas técnicas do Mi-
nistério da Saúde brasileiro e recomendações da Organização Mundial da Saúde. A ferramenta 
de avaliação crítica usada para determinar a qualidade dos estudos foi o Joanna Briggs Institute 
(JBI). Os dados foram avaliados por três revisores de forma independente.
Critérios de exclusão: Ausência de registro fotográfico das lesões, ausência de confirmação 
laboratorial da infecção, publicações do tipo “carta ao editor”, duplicatas e publicações cujo foco 
eram manifestações sistêmicas sem associação ao sistema tegumentar.
Resultados: Foram incluídas 22 publicações no estudo. Os sítios anatômicos mais acometidos 
pela zoonose foram as regiões genital e perianal, mas também houve relatos de lesões cutâneas 
no tronco, face, orofaringe, membros, palmas e plantas. Existe a possibilidade, pouco comum, 
de a infecção se apresentar de forma inespecífica, como rash maculopapular. Em geral, as le-
sões são múltiplas, com distribuição localizada ou disseminada – neste caso, com progressão 
centrífuga, iniciada na face. O aspecto mais prevalente da lesão elementar inicial é a umbilicação 
central, que, com o passar do tempo, adquire aspecto crostoso. A coinfecção com HIV e outras 
infecções sexualmente transmissíveis foi relevante, especialmente em homens que fazem sexo 
com homens e que usam preservativo de forma irregular.
Conclusões: Há inúmeras possibilidades de manifestações cutâneas da infecção pelo 
Monkeypox, sendo nenhuma delas patognomônica da zoonose. A ordem cronológica da evolu-
ção das lesões elementares (pápula, vesícula, pústula, crosta) não é regra. Vários estágios dife-
rentes podem coexistir numa mesma área corporal. O principal fator comportamental envolvido 
é a atividade sexual desprotegida. A coinfecção com HIV, sífilis, gonorreia, clamídia e/ou herpes 
ocorreu em grande parte dos casos.
Palavras-chave: Manifestações cutâneas, Pele, Doenças Transmissíveis, Poxviridae.
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Introdução
A Monkeypox, ou “varíola dos ma-

cacos”, é uma zoonose causada pelo ví-
rus Monkeypox. Entre as manifestações, 
destacam-se sinais e sintomas sistêmicos 
inespecíficos (febre, astenia, mialgia, ce-
faleia) e lesões cutâneo-mucosas do tipo 
molusco.

Epidemiologia
Diante do cenário epidemiológico 

global, sabe-se que a incidência dos casos 
de infecção pelo Monkeypox tem aumenta-
do de forma exponencial em diversos paí-

ses. No dia 7 de maio de 2022, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) foi informada 
sobre um caso confirmado da zoonose no 
Reino Unido, em uma pessoa que esteve 
na República Democrática do Congo. Dias 
depois, novos casos foram confirmados 
nessa região. Paralelamente, Portugal co-
municou a outros estados da União Euro-
peia sobre casos de uma doença incomum 
que provocava erupção cutânea. Esses 
eventos marcaram o início da dissemina-
ção da doença a nível mundial. Em julho de 
2022, a OMS declarou situação de emer-
gência pública de importância internacio-
nal. Até 4 de outubro, havia 68.900 casos 
confirmados laboratorialmente em 106 paí-
ses de todos os continentes.

Estes dados são representados graficamente na figura 12.

Figura 1: distribuição dos casos e mortes por monkeypox do dia 1º de janeiro a 4 de outubro de 2022.

Etiologia
A “varíola dos macacos” é uma zoo-

nose causada pelo vírus Monkeypox, que 
pertence ao gênero Orthopox, família Po-
xviridae3,4. Tem-se os roedores selvagens 
como o principal hospedeiro da doença e 
não os macacos, como o nome sugere5.

A propagação iniciou a partir do 
contato direto de humanos com animais 
infectados (roedores e primatas), através 
da mordida, arranhões e fluidos corporais. 
Posteriormente, a transmissão inter-huma-
na tornou-se o gatilho para a disseminação 
mundial do vírus2.
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História
O primeiro caso descrito em huma-

nos ocorreu em 1970, em uma criança, na 
República Democrática do Congo – onde a 
doença se tornou endêmica 1,4. Em 2017, 
houve um surto da doença na Nigéria e, 
desde então, foram identificados casos em 
vários países de todos os continentes1. No 
dia 23 de julho de 2022, a OMS declarou a 
doença como uma Emergência de Saúde 
Pública Internacional6.

Transmissão
As possíveis formas de transmissão 

incluem: humano-humano, animal- hu-
mano e fômites2. Diante da situação epi-
demiológica atual, a forma inter- humana 
é a principal e ocorre através do contato 
direto com fluidos corporais, lesões cutâ-
neas e grandes gotículas respiratórias1,5,6. 
Já foram descritos casos de transmissão 
vertical5. Na série de casos publicada por 
Thornhill et al. (2022), a principal via de 
transmissão foi a sexual, em homens que 
fazem sexo com homens e bissexuais5. 
Isso é corroborado pelo elevado número 
de pacientes com lesão na região perianal 
e região genital. Em adição, há relatos da 
doença em pacientes que declararam fa-
zer parte de grupos de atividade sexual e, 
em 29% destes casos, houve coexistência 
com outras Infecções sexualmente trans-
missíveis (ISTs)5.

Manifestações clínicas
Após um período de incubação de 4 a 

21 dias (média de 7 dias), alguns pacientes 
apresentam pródromos gripais inespecíficos 
(cefaleia, odinofagia, mialgia e febre). Para-
lelamente, pode haver linfadenopatia cervical 

ou inguinal. Em geral, 1 a 5 dias após o início 
da febre (T: 38,5 °C), surgem as manifesta-
ções cutâneas. Inúmeras lesões elementa-
res são possíveis, mas as lesões do tipo mo-
lusco são as mais características.

Diagnósticos diferenciais
O diagnóstico diferencial é desafia-

dor e requer exames complementares para 
confirmação. Os principais diagnósticos di-
ferenciais que devem ser considerados in-
cluem: varicela, infecções por herpes sim-
ples, sífilis primária ou secundária, infecção 
gonocócica, cancroide, linfogranuloma ve-
néreo, molusco contagioso e arboviroses.

Complicações
Dentre as complicações descritas, 

destacam-se: complicações oftalmológi-
cas, dor anorretal intensa, infecções se-
cundárias, faringite, lesão renal aguda, 
miocardite, pneumonia, desidratação e 
desnutrição. Cabe ressaltar que, na grande 
maioria dos relatos publicados, não houve 
óbitos. Segundo o estudo observacional de 
coorte publicado por Mailhe et al., em 2022 
(N=264), os principais motivos de interna-
ção hospitalar foram dor intensa e infec-
ções de pele secundárias.

Objetivos
Realizar uma revisão sistemática 

com o objetivo de identificar as evidências 
disponíveis na literatura acerca das princi-
pais manifestações cutâneo-mucosas se-
cundárias à infecção pelo vírus Monkeypox 
descritas após a propagação da doença, 
assim como a presença de coinfecção com 
outras ISTs e comportamentos de risco.
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MÉTODOS
Estratégia de busca e fontes de 
informação

Realizamos uma revisão sistemá-
tica da literatura, de outubro a dezembro 
de 2022, por meio de buscas nas bases 
de dados Medline via PubMed, Lilacs, 
SciELO, Cochrane Library e Biblioteca Vir-
tual em Saúde, utilizando os descritores 
“monkeypox”, “dermatological”, “derma-
tology”, “cutaneous”, “skin”, “mucocuta-
neous”, com os operadores lógicos boo-
leanos “and” e “or”.Definimos a questão 
norteadora “quais as manifestações cutâ-
neo-mucosas mais prevalentes em pacien-
tes com monkeypox?” para a busca e sele-
ção dos dados. Formulamos essa pergunta 
a partir da estratégia PICO, que consiste 
em um mnemônico que descreve: (P) pa-
ciente, (I) intervenção, (C) controle (não in-
cluso) e (O) outcomes. O grupo de pacien-
tes foi composto por homens e mulheres, 
de qualquer idade e orientação sexual, que 
apresentaram diagnóstico de monkeypox 
confirmado laboratorialmente. A interven-
ção foi de caráter diagnóstico, com foco 
na anamnese e no exame dermatológico, 
para que os profissionais de saúde este-
jam aptos a reconhecer de imediato as le-
sões clínicas sugestivas da infecção. Os 
outcomes ou desfechos referem-se às le-
sões elementares cutâneo-mucosas mais 
prevalentes, suas características, número, 
distribuição e sintomas, além do comporta-
mento sexual e coinfecções com ISTs, que 
serão descritos no texto.

Critérios de elegibilidade
Incluímos todos os artigos publicados 

no período de janeiro de 2017 a outubro de 
2022, cuja temática envolvia as manifesta-

ções cutâneo-mucosas em pacientes com 
o diagnóstico confirmado de infecção pelo 
vírus Monkeypox, assim como todos os 
idiomas disponíveis nas bases de dados. 
Além disso, acrescentamos, para embasa-
mento teórico, definições e orientações do 
Ministério da Saúde brasileiro e da OMS. 
Optamos por definir a distribuição das le-
sões em três grupos: localizadas (quando 
acometiam 1-2 regiões anatômicas), disse-
minadas (≥ 3 regiões) e generalizadas (to-
das as regiões).

Consideramos elegíveis os seguin-
tes desenhos de estudo: revisões de lite-
ratura, relatos de casos, séries de casos, 
estudos observacionais e de coorte. Veri-
ficamos esses dados manualmente, por 
meio de leitura dinâmica dos títulos. Dos 
artigos pesquisados, excluímos os que não 
apresentavam registro fotográfico, visto 
que consideramos a descrição clínica de-
pendente do operador. Além disso, elimi-
namos casos sem confirmação laboratorial 
para assegurar o diagnóstico de certeza. 
Também removemos artigos do tipo “car-
ta ao editor” e duplicatas. Utilizamos a fer-
ramenta “Mendeley Reference Manager” 
durante todo o processo de seleção dos 
artigos. Ademais, excluímos manualmen-
te publicações referentes a manifestações 
sistêmicas sem associação com o sistema 
tegumentar.

Avaliamos as referências de forma 
independente (título e resumo) por dois 
revisores. Posteriormente, os desacordos 
foram resolvidos por um terceiro revisor. 
Após a leitura dos artigos elegíveis na ín-
tegra, realizamos a listagem dos dados a 
serem abordados, que foram novamente 
analisados pelos três revisores de forma in-
dependente.
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Apresentação dos dados
Representamos os dados que não 

estavam claramente disponíveis com o 
símbolo “⎼”. Os campos marcados com 
“✓” correspondem àqueles em que o au-
tor apresentou o item em estudo. Já 
os campos com “✕” indicam os aspec-
tos que não foram descritos. Organiza-
mos todos os dados obtidos em três ta-
belas por meio da ferramenta “Excel”. 
Descrevemos a morfologia detalhada e o 
tamanho das lesões elementares, confor-
me eram visualizadas pelos registros fo-
tográficos das lesões. Da mesma forma, 
adotamos essa medida para a topografia, o 
número e a distribuição das lesões de pele 
nos sítios anatômicos acometidos.

Para a morfologia das lesões, consi-
deramos o glossário dermatológico das le-
sões elementares em dermatologia. Para o 
tamanho das lesões, classificamos em <1 
cm, >1 cm ou variável. Optamos por defi-
nir a distribuição das lesões em três gru-
pos: localizadas (quando acometiam 1-2 
regiões anatômicas), disseminadas (≥3 re-
giões) e generalizadas (todas as regiões). 
Para o comportamento sexual, conside-
ramos a orientação sexual (padronizada 
como: homens que fazem sexo com ho-
mens, homens, mulheres e heterossexual), 
a quantidade de parceiros e o uso ou não 
de preservativos. As ISTs foram divididas 
em HIV ou outras.

Inserimos as grandes séries de ca-
sos que apresentavam o percentual de 
cada achado na tabela da mesma forma 
como fornecido pelos autores. Já naque-
las que não referiam o percentual, quando 
possível, realizamos o cálculo consideran-

do 100% o equivalente ao N do estudo. 
Quando os dados eram insuficientes para 
realizar o cálculo, não inserimos na tabela 
(símbolo “⎼”).

Qualidade dos estudos
Para determinar a qualidade dos 

estudos, aplicamos a ferramenta de ava-
liação crítica do Joanna Briggs Institute 
(JBI) – disponível online. Utilizamos dois 
checklists compostos por 8 ou 10 ques-
tões, aplicados aos “relatos de caso” e “sé-
ries de casos”, respectivamente. Ambos 
apresentavam quatro possíveis respostas: 
“sim”, “não”, “não claro” e “não se aplica”. 
Após atribuirmos uma pontuação para 
cada item, somamos os pontos da lista 
de checagem e classificamos os estudos 
como: “baixa”, “média” e “alta” qualida-
de. Nove estudos foram considerados de 
alta qualidade, e os demais, de qualidade 
média. Não houve publicações conside-
radas de “baixa qualidade”. Sendo assim, 
incluímos todos os 22 artigos na revisão. 
Cabe salientar que incluímos neste estudo 
diversos tipos de publicação – 10 relatos de 
caso, 3 séries de casos, 1 análise observa-
cional retrospectiva, 2 estudos de coorte, 1 
revisão de literatura, 1 estudo transversal 
prospectivo e 1 estudo observacional.

RESULTADOS
Obtivemos um total de 315 publica-

ções, dos quais após a aplicação dos cri-
térios instituídos, resultaram em 22 artigos 
que serão abordados nesta publicação (fi-
gura 2).
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Figura 2: Fluxograma da metodologia aplicada para a seleção dos trabalhos. 
Fonte: autoria própria.

Lesões elementares:
As lesões elementares descritas nos estudos estão disponíveis no quadro 1. Elas 

serão discutidas de forma mais detalhada no tópico “discussão”.

Quadro 1. Lesões elementares descritas na pele e o seu tamanho na infecção pelo Monkeypox, segundo os 
autores e ano de publicação.
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As regiões anatômicas afetadas e a sua distribuição foram abordadas em todos 
os estudos analisados e estão representadas no quadro 2, juntamente com o padrão de 
evolução das lesões.

Quadro 2. Topografia, distribuição e padrão de evolução das lesões cutaneomucosas na infecção pelo
Monkeypox, segundo os autores e ano da publicação.

Os dados referentes à sexualidade, assim como a coexistência com outras ISTs, 
estão expostos no quadro 3.

Quadro 3. Comportamento sexual e coinfecções nos pacientes com monkeypox, segundo os auto-
res e ano de publicação.
(HSH) homens que fazem sexo com homens; (H) homens; (M) mulheres; (Het) heterossexual.
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DISCUSSÃO

Realizamos uma revisão sistemática 
para identificar as evidências disponíveis na 
literatura acerca das principais manifesta-
ções cutaneomucosas secundárias à infec-
ção pelo vírus Monkeypox descritas após a 
propagação da doença, assim como a pre-
sença de coinfecção com outras ISTs e com-
portamentos de risco, cujos aspectos serão 
discutidos após a definição de caso, neces-
sária para melhor compreensão do texto.

Definição de caso
Pelo Ministério da Saúde, são con-

siderados casos suspeitos indivíduos que, 
a partir de 15 de março de 2022, apresen-
tem26:

Início súbito de erupção cutânea 
sugestiva de monkeypox, única ou múlti-
pla, em qualquer parte do corpo, associado 
ou não a adenomegalia e febre E

Nos 21 dias que antecedem o início 
do quadro:

-	 Histórico de contato íntimo com 
desconhecido, OU

-	 Vínculo epidemiológico com 
caso suspeito, provável ou con-
firmado, OU

-	 Histórico de viagem a país endê-
mico ou com casos confirmados 
OU

-	 Vínculo epidemiológico com 
pessoas com histórico de via-
gem a país endêmico ou com 
casos confirmados.

É definido caso provável quando um 
caso suspeito tem história clínica e epide-
miológica compatíveis, porém sem possi-

bilidade de confirmação laboratorial pela 
reação em cadeia da polimerase (PCR) em 
tempo real e/ou sequenciamento26.

Caso descartado se refere aos ca-
sos suspeitos com exame laboratorial “ne-
gativo/não detectável” para Monkeypox26.

A erupção cutânea sugestiva descri-
ta na definição de casos é: “lesões profun-
das, bem circunscritas, muitas vezes com 
umbilicação central e progressão através 
de estágios sequenciais específicos – má-
culas, pápulas, vesículas, pústulas e cros-
tas”26.

Apresentação clínica:
A morfologia mais prevalente que ve-

rificamos nesta revisão foram pápulas bem 
circunscritas, de consistência endurecida, 
sobre base eritematosa, com centro aver-
melhado e ligeiramente deprimido (umbili-
cado), de 0,5-1cm de diâmetro3,5,8,13-18,20-24. 
Geralmente, as lesões eram múltiplas e 
bastante dolorosas, podendo ser confundi-
das com pústulas, devido à coloração es-
branquiçada da pápula, sendo, portanto, 
denominada de “pseudopústula” por alguns 
autores23. A coloração não foi descrita em 
alguns trabalhos, porém através dos re-
gistros fotográficos, verificamos que tons 
branco-amarelados, com brilho perolado 
sobre base eritematosa, foram os mais vis-
tos3-5,9-13,16,18,19,21-25. É importante ressaltar 
que, em todos os estudos, a umbilicação 
central esteve presente. Por outro lado, as 
máculas foram pouco registradas, possi-
velmente por ocorrerem num estágio mais 
precoce da doença5,15,17,20,23,24.

Após cerca de 1 a 2 dias do apare-
cimento da lesão inicial, notavam-se ve-
sículas e/ou pústulas sobre a base erite-
matosa. É importante ressaltar que nem 
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sempre havia evolução cronológica clara 
das lesões, como evidenciado por Patel et 
al., 202224. Tal fato se contrapõe à defini-
ção de caso suspeito determinada pelo Mi-
nistério da Saúde brasileiro que menciona: 
“...progressão da lesão através de estágios 
sequenciais específicos...”26.

As vesículas foram descritas em 13 
dos artigos analisados3,5,8-16,19,21- 23,25, já as 
pústulas, em 173-5,9-14,17-25, o que sugere 
que, tais lesões podem estar presentes na 
maioria dos pacientes. A dor se mantinha 
como sintoma importante, mas em geral, 
era progressivamente menos intensa e 
substituída por prurido, como mencionado 
por Català et al. (2022)23.

Em média, 2 semanas após o iní-
cio do quadro cutâneo, as vesículas ou 
as pústulas adquiriam aspecto crostoso, 
que progredia a partir do centro da lesão. 
A coloração da crosta variava de tons de 
vermelho-escuro (hemática) a castanho-
-enegrecida (necrótica). As crostas foram 
descritas em 100% dos estudos. No caso 
de múltiplas lesões na mesma área corpo-
ral, elas coalesciam formando placas ne-
crotizantes.24 Havia discromia no local das 
lesões cicatrizadas, especialmente quando 
ocorria inflamação intensa prévia22.

Com relação às lesões orofaríngeas, 
os principais achados incluíam eritema e úl-
ceras na região periamigdaliana, às vezes 
com exsudato e edema importantes, que 
provocavam disfagia intensa, com poten-
cial de obstruir as vias aéreas3,5,8,13,14,22.

O número de lesões dermatológicas 
apresentado foi amplamente variável e, al-
gumas vezes, não descrito pelos autores, o 
que dificultou a análise deste dado. De for-
ma geral, foi incomum a ocorrência de le-
sões únicas. Tal apresentação foi verificada 
em apenas 4 das 22 publicações13,16,21,22.

O padrão de progressão topográfica 
das lesões foi descrito em somente 4 arti-
gos. Em todos estes relatos, a dissemina-
ção ocorreu de forma centrífuga, com início 
na face9,14,15,23.

Dentre os artigos analisados nesta 
publicação, apenas em um deles não houve 
aparecimento de lesões na região genital8. 
Em vista disso, deduzimos que tal região 
é, na grande maioria dos casos, acometi-
da. Tal achado fala a favor da possível ino-
culação do vírus após pequenos traumas 
genitais, geralmente durante o ato sexual. 
Ademais, em 8 publicações que totaliza-
ram 1458 pacientes, em cerca de 48% dos 
casos houve lesões perianais concomitan-
tes3,5,9,13,19,23-25.

A prevalência de lesões na face e 
na região perioral foi relativamente baixa. 
Foi relatada em 9 artigos, sendo que, nas 
séries de casos com N > 48 esteve presen-
te em 20-30% dos pacientes3-5,8,13,17,18,22,25. 
A exceção ocorreu na série de casos pu-
blicada por Ogoina et al., 2020, em que 
as lesões faciais estiveram presentes em 
97% dos casos (N = 40)22. Já as lesões 
orofaríngeas, foram mencionadas princi-
palmente nas grandes séries de casos, 
com percentual variável de apresentação 
(7-40%)3,5,8,13,14,24.

Lesões palmoplantares foram obser-
vadas em 7 estudos, com percentual am-
plamente variável (4 a 62% dos pacientes). 
Não raro, tal apresentação era confundida 
com a sífilis, o que pode retardar o diag-
nóstico de monkeypox. Em adição, inúme-
ros casos de coinfecção pelo Treponema 
pallidum foram descritos, o que pode resul-
tar no subdiagnóstico da zoonose5,9,13,22-25.

Tronco e membros foram descritos 
como um único sítio anatômico na maior 
parte dos artigos, portanto essas regiões 
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serão abordadas de forma conjunta. Na 
maior série de casos analisada, publicada 
por Thornhill et al., em 2022 (N = 528), hou-
ve lesões cutâneas no tronco e nos mem-
bros em cerca da metade dos casos (55%). 
Tal prevalência foi relativamente similar em 
outras séries menores, variando entre 37-
57% dos pacientes3,5,8,9,13,18-20,22-25.

Diante dos dados apresentados, pu-
demos observar que a prevalência de le-
sões localizadas e disseminadas é similar. 
Por outro lado, notamos que os quadros 
generalizados foram raros, ocorrendo em 
apenas um relato de caso, em paciente por-
tador do vírus HIV15.

Apresentação incomum dissemi-
nada, sob a forma de exantema maculo-
papular, foi relatada em 3 grandes séries 
de casos9,22,23. Destas, duas descreveram 
a erupção como morbiliforme, com baixa 
prevalência (6 a 9% dos casos). Por outro 
lado, Patel et al., 2022 (N = 197) notaram 
rash em 27% dos pacientes24. Prurido de 
intensidade variável esteve associado à 
erupção nos três estudos9,22,23.

Sexualidade
Com relação a orientação sexual, 

tema abordado com frequência, verifica-
mos que a maioria dos casos ocorreu em 
homens que fazem sexo com homens 
(incluindo gays e bissexuais)3-5,9-18,20,21,23-25. 
Apenas uma série de casos mostrou infec-
ção pelo Monkeypox em mulheres13.

Neste contexto, a maior parte dos 
pacientes referiu ter múltiplos parceiros 
sexuais nos últimos meses. Somente em 
4 publicações tal comportamento não ocor-
reu15-17,20. É importante salientar que alguns 
estudos não incluíram este tema em seus 
dados19,21,22,24,26.

Além disso, notamos que grande par-
te dos pacientes referiram uso irregular do 
preservativo9-12,14,16,18,20,25. Tal fato pode ser 
corroborado pela alta prevalência de outras 
IST’s concomitantes. Dentre elas, estiveram 
presentes: sífilis, herpes simples, gonorreia 
e clamídia. Optamos por mencioná-las no 
quadro 3 como “outras” 3,5,12,13,19,21,23-25. Des-
te modo, sugerimos que seja realizado ras-
treio para IST’s em todos os pacientes com 
suspeita de infecção pelo Monkeypox.

HIV
É importante pontuar que a coe-

xistência do Monkeypox e do HIV foi 
descrita em diversas análises, podendo os 
pacientes apresentar quadro cutâneo mais 
exuberante, mesmo naqueles com carga 
viral indetectável em uso regular da tera-
pia antirretroviral. Em 12 estudos pudemos 
observar a coinfecção, com uma variação 
de 12 a 57% dos indivíduos apresentando 
confirmação laboratorial3,5,9,8,9,13,15,18,21-25.

Diante dos casos descritos, não po-
demos afirmar relação direta da carga viral 
de HIV e contagem das células CD4+ com a 
extensão do quadro cutâneo. Contudo, vale 
lembrar que o único caso de lesões gene-
ralizadas provocadas pelo Monkeypox pre-
sentes neste estudo, ocorreu em paciente 
com HIV14.

Como a via sexual não é a única for-
ma de transmissão, não se justifica a estig-
matização da doença como relacionada a 
promiscuidade.

Recomendações
Segundo a nota técnica do Ministé-

rio da Saúde brasileiro, publicada em 07 de 
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julho de 2022, diante de um caso suspeito 
devem-se instituir medidas de precaução 
de contato e gotículas, notificar o caso à vi-
gilância epidemiológica e solicitar exames 
para confirmação diagnóstica. Pode-se ob-
ter o material vesicular através do swab (≥ 
2 amostras em sítios diferentes) ou cros-
ta da lesão (raspado ou fragmento de ≥ 2 
amostras de sítios diferentes). O isolamen-
to deve permanecer até o desaparecimento 
das crostas. Não há necessidade de isolar 
contactantes assintomáticos. Deve-se con-
siderar internação hospitalar na presen-
ça de qualquer sinal de gravidade: ≥ 100 
lesões de pele, insuficiência respiratória, 
sepse, confusão, linfadenopatia cervical 
com disfagia ou desidratação. São consi-
derados grupos de risco: gestantes, crian-
ças < 8 anos e imunossuprimidos – nestes 
casos, cabe ao médico avaliar individual-
mente a necessidade de internação6.

Com relação ao manejo das lesões 
cutâneas, a OMS preconiza o tratamento 
conservador, com o objetivo de controlar 
a dor e prevenir as complicações, como 
a infecção secundária. Deve-se orientar 
o paciente a não manipular as lesões e a 
lavar as mãos com água e sabão ou desin-
fetante a base de álcool antes e depois de 
tocar nas lesões. As lesões devem ser hi-
gienizadas com água estéril ou solução an-
tisséptica. Não se deve cobrir as lesões, e 
sim deixá-las “ao ar livre” para não retardar 
o processo de cicatrização. Em caso de 
infecção secundária, deve-se instituir anti-
bioticoterapia adequada. O desbridamento 
de lesões necróticas, quando necessário, 
pode ser realizado por especialista usando 
equipamento de proteção individual ade-
quado. O uso de antivirais, até o presente 
momento, ainda não foi aprovado para o 
tratamento da infecção pelo Monkeypox no 

Brasil, mas sabe-se que a Agência Euro-
peia de Medicamentos autoriza o uso do 
Tecovirimat7.

A transmissibilidade pode ocorrer até 
o estágio de desprendimento de todas as 
crostas. Como medida profilática, a OMS 
recomenda o uso consistente de preserva-
tivo para atividades sexuais (oral, anal, va-
ginal, receptivo e insertivo) por 12 semanas 
após a recuperação total7.

CONCLUSÕES
Através desta revisão sistemática 

da literatura, podemos concluir que: As 
lesões tegumentares típicas da infecção 
pelo Monkeypox, em geral,

são múltiplas e em vários estágios, 
podendo ser monomórfica, iniciando-se 
com pápulas pequenas circunscritas, en-
durecidas, com centro umbilicado de colo-
ração branco-amarelada, com brilho pero-
lado, sobre base ligeiramente eritematosa, 
que evolui com crostas hemáticas ou ne-
crose. São localizadas ou disseminadas, 
afetando a região genital e a perianal ou 
outras regiões.

O comportamento sexual dos 
pacientes parece ser fator de risco im-
portante para a infecção, assim como 
existe frequentemente coinfecção com 
HIV ou outras IST`s, porém não é pos-
sível associar a gravidade das mani-
festações com o status imunológico do 
paciente.
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