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Infecção viral primária, aguda, altamente contagiosa, caracterizada por surgimento de exantema de 

aspecto máculo-papular e distribuição centrípeta, que, após algumas horas, torna-se vesicular, evolui ra-

pidamente para pústulas e, posteriormente, forma crostas, em três a quatro dias. Podem ocorrer febre 

moderada e sintomas sistêmicos. 

A principal característica clínica é o polimor�smo das lesões cutâneas, que se apresentam nas diver-

sas formas evolutivas, acompanhadas de prurido.

Em crianças, geralmente é benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em geral, o quadro 

clínico é mais exuberante.

d*%.*/^?D/1*%+

Decorre da reativação do vírus da varicela, que permanece em latência. A reativação ocorre na idade 

adulta ou em pessoas com comprometimento imunológico, portadores de doenças crônicas, neoplasias, 

aids e outras. 

O quadro clínico é pleomór�co, manifestando-se desde doença benigna até outras formas graves, 

com êxito letal. 

Após a fase de disseminação hematogênica, em que o vírus atinge a pele, ele progride centripetamen-

te pelos nervos periféricos até os gânglios nervosos, onde poderá permanecer, em latência, por toda a vida. 

Causas diversas podem levar à reativação do vírus que, progredindo centrifugamente pelo nervo 

periférico, atinge a pele e causa a característica erupção do herpes-zóster. 

Excepcionalmente, há pacientes que desenvolvem herpes-zóster após contato com doentes de varicela 

e, até mesmo, com outro doente de zóster, o que indica a possibilidade de uma reinfecção em paciente já 

previamente imunizado. É também possível uma criança adquirir varicela por contato com doente de zóster.

!&0'06#&2
Varicela: catapora.

-B*01*+*1&')DB&C'
Vírus RNA. Vírus Varicella-zoster (VVZ), família Herpetoviridae.

F*/*%G21D%&'
O homem.

A';'+;*+1%20/#&//4'
Pessoa a pessoa, por meio de contato direto ou de secreções respiratórias (disseminação aérea de 

partículas virais/aerossóis) e, raramente, através de contato com lesões de pele. 

Indiretamente, é transmitida por meio de objetos contaminados com secreções de vesículas e mem-

branas mucosas de pacientes infectados.

Varicela/Herpes-zóster
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H*%6';'+;*+&0C"<234'
Entre 14 e 16 dias, podendo variar de 10 a 21 dias após o contato. Pode ser mais curto em pacientes 

imunodeprimidos e mais longo após imunização passiva.

H*%6';'+;*+1%20/#&//&<&)&;2;*
Varia de 1 a 2 dias antes do aparecimento do exantema e estende-se até que todas as lesões estejam 

em fase de crosta.

!"/C*1&<&)&;2;*+*+&#"0&;2;*
A suscetibilidade é universal. 

A infecção confere imunidade permanente, embora, raramente, possa ocorrer um segundo episódio 

de varicela. Infecções subclínicas são raras.

A imunidade passiva transferida para o feto pela mãe que já teve varicela assegura, na maioria das 

vezes, proteção até quatro a seis meses de vida extrauterina.

A20&>*/123I*/+C)60&C2/

(2%&C*)2
 Período prodrômico

de horas até 3 dias. Na infância, esses pródromos não costumam ocorrer, sendo o exantema 

o primeiro sinal da doença. Em crianças imunocompetentes, a varicela geralmente é benigna, 

com início repentino, apresentando febre moderada durante 2 a 3 dias, sintomas generalizados 

inespecí�cos e erupção cutânea pápulo-vesicular que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco 

(distribuição centrípeta).

Período exantemático

evoluem para pápulas, vesículas, pústulas e crostas. Tendem a surgir mais nas partes cobertas do 

corpo, podendo aparecer no couro cabeludo, na parte superior das axilas e nas membranas muco-

sas da boca e das vias aéreas superiores.

O aparecimento das lesões em surtos e a rápida evolução conferem ao exantema o polimor�smo 

regional característico da varicela: lesões em diversos estágios (máculas, pápulas, vesículas, pústulas e 

crostas), em uma mesma região do corpo.

Nos adultos imunocompetentes, a doença cursa de modo mais grave do que nas crianças, apesar de 

ser bem menos frequente (cerca de 3% dos casos). A febre é mais elevada e prolongada, o estado geral é 

mais comprometido, o exantema mais pronunciado e as complicações mais comuns podem levar a óbito, 

principalmente devido à pneumonia primária.

A varicela está associada à síndrome de Reye, que ocorre especialmente em crianças e adolescentes 

que fazem uso do ácido acetilsalisílico (AAS) durante a fase aguda. Essa síndrome se caracteriza por um 

quadro de vômitos após o pródromo viral, seguido de irritabilidade, inquietude e diminuição progressiva 

do nível da consciência, com edema cerebral progressivo. A síndrome de Reye é resultado do comprome-

timento hepático agudo, seguido de comprometimento cerebral. Portanto, está contraindicado o uso de 

AAS por pacientes com varicela.

+(2%&C*)2+*+B%2G&;*?
A infecção materna no 1o ou no 2o trimestre da gestação pode resultar em embriopatia.
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Nas primeiras 16 semanas de gestação, há risco maior de lesões graves ao feto, que podem resultar 

em baixo peso ao nascer, malformações das extremidades, cicatrizes cutâneas, micro almia, catarata e 

retardo mental.

Gestantes não imunes, que tiverem contato com casos de varicela e herpes-zóster, devem receber a 

imunoglobulina humana contra esse vírus, disponível nos Centros de Referência para Imunobiológicos 

Especiais (CRIE).

A taxa de ataque para síndrome de varicela congênita, em recém-nascidos de mães com varicela no 

1o semestre de gravidez, é de 1,2%; quando a infecção ocorreu entre a 13ª e a 20ª semana de gestação, é de 

2%. Recém-nascidos que adquirem varicela entre 5 e 10 dias de vida, cujas mães se infectaram entre 5 dias 

antes do parto e 2 dias após, estão mais expostos à varicela grave, com a letalidade podendo atingir 30%. A 

infecção intrauterina e a ocorrência de varicela antes dos 2 anos de idade estão relacionadas à ocorrência 

de zóster em idades mais jovens.

d*%.*/^?D/1*%
O quadro clínico do herpes-zóster é, quase sempre, típico. A maioria dos doentes refere, antecedendo 

às lesões cutâneas, dores nevrálgicas, além de parestesias, ardor e prurido locais, acompanhados de febre, 

cefaleia e mal-estar. A lesão elementar é uma vesícula sobre base eritematosa.

A erupção é unilateral, raramente ultrapassa a linha mediana e segue o trajeto de um nervo. Surge de 

modo gradual e leva de 2 a 4 dias para se estabelecer. Quando não ocorre infecção secundária, as vesículas 

se dissecam, formam-se crostas e o quadro evolui para a cura em duas a 4 semanas. As regiões mais com-

prometidas são a torácica (53% dos casos), cervical (20%), correspondente ao trajeto do nervo trigêmeo 

(15%) e lombossacra (11%). Em pacientes imunossuprimidos, as lesões surgem em localizações atípicas 

e, geralmente, disseminadas. O envolvimento do VII par craniano leva à combinação de paralisia facial 

periférica e rash no pavilhão auditivo, denominada síndrome de Hawsay-Hurt, com prognóstico de recu-

peração pouco provável. O acometimento do nervo facial (paralisia de Bell) apresenta a característica de 

distorção da face. Lesões na ponta e asa do nariz sugerem envolvimento do ramo o álmico do trigêmeo, 

com possível comprometimento ocular. Nos pacientes com herpes-zóster disseminado e/ou recidivante, é 

aconselhável fazer sorologia para HIV, além de pesquisar neoplasias malignas.

5'#.)&C23I*/

Sta-

phylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ou outras que podem levar a quadros sistêmicos de 

sepse, com artrite, pneumonia, endocardite, encefalite ou meningite e glomerulonefrite.

(expressa-se com um ou mais dos seguintes sintomas: malformação das extremidades dos mem-

bros, microo almia, catarata, atro�a óptica e do sistema nervoso central).

caracteriza pela refratariedade ao tratamento. É mais frequente em mulheres e após comprometi-

mento do trigêmeo.

Varicela/Herpes-zóster
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@&2B0D/1&C'+C)60&C'
Vide manifestações clínicas.

@&2B0D/1&C'+)2<'%21'%&2)+
Os exames laboratoriais não são utilizados para con�rmação ou descarte dos casos de varicela, exceto 

quando é necessário fazer o diagnóstico diferencial em casos graves.

Os testes sorológicos mais utilizados são ensaio imunoenzimático (EIE), aglutinação pelo lá-

tex (AL) e imunofluorescência indireta (IFI), embora a reação em cadeia da polimerase (PCR) seja 

considerada o padrão ouro para o diagnóstico de infecção pelo VVZ (principalmente em caso de 

varicela grave). 

O vírus pode ser isolado das lesões vesiculares durante os primeiros 3 a 4 dias de erupção ou identi�-

cado pelas células gigantes multinucleadas, em lâminas preparadas, a partir de material obtido de raspado 

da lesão, ou pela inoculação do líquido vesicular em culturas de tecido, porém a identi�cação das células 

gigantes multinucleadas não é especí�ca para o VVZ. A identi�cação do VVZ pode ser feita pelo teste 

direto de anticorpo !uorescente ou por cultura em tecido, por meio de efeito citopático especí�co, porém 

esse método é de alto custo e sua disponibilidade é limitada.

@&2B0D/1&C'+;&>*%*0C&2)+

variceliforme de Kaposi; riquetsioses, entre outras.

L%212#*01'

Para pessoas sem risco de agravamento da varicela, o tratamento deve ser sintomático. Pode-se ad-

ministrar antitérmico, analgésico não salicilato e, para atenuar o prurido, anti-histamínico sistêmico. 

Além disso, deve-se fazer a recomendação da higiene da pele com água e sabonete, com o adequado corte 

das unhas. Havendo infecção secundária, recomenda-se o uso de antibióticos, em especial para combater 

estreptococos do grupo A e esta�lococos.

O tratamento especí�co da varicela é realizado por meio da administração do antiviral aciclovir, que 

é indicado para pessoas com risco de agravamento. Quando administrado por via endovenosa, nas pri-

meiras 24 horas após o início dos sintomas, tem demonstrado redução de morbimortalidade em pacientes 

com comprometimento imunológico. 

O uso de aciclovir oral para o tratamento de pessoas sem condições de risco de agravamento não 

está indicado até o momento, exceto para aquelas com idade inferior a 12 anos, portadoras de doença 

dermatológica crônica, pessoas com pneumopatias crônicas ou aquelas que estejam recebendo tratamento 

com ácido acetilsalicílico por longo tempo, pessoas que recebem medicamentos à base de corticoides por 

aerossol ou via oral ou via endovenosa.

As indicações para o uso do aciclovir são:

Crianças sem comprometimento imunológico

máxima de 800mg/dia, durante 5 dias. 

Crianças com comprometimento imunológico ou casos graves

14 dias.
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Adultos sem comprometimento imunológico

maior efetividade ocorre quando iniciado nas primeiras 24 horas da doença, �cando a indicação a 

critério médico.

Adultos com comprometimento imunológico

dia por no mínimo 7 dias.

Embora não haja evidência de teratogenicidade, não se recomenda o uso deste medicamento em 

gestantes. Entretanto, em casos em que a gestante desenvolve complicações como pneumonite, deve-se 

considerar o uso endovenoso.

Com relação à pro�laxia, não há indicação do uso do aciclovir em pessoas sem risco de complicação 

por varicela e vacinadas. 

A terapia antiviral especí�ca, iniciada em até 72 horas após o surgimento do rash, reduz a ocorrência 

da NPH, que é a complicação mais frequente do herpes-zóster. O uso de corticosteroides, na fase aguda 

da doença, não altera a incidência e a gravidade do NPH, porém reduz a neurite aguda, devendo ser ado-

tado em pacientes sem imunocomprometimento. Uma vez instalada a NPH, o arsenal terapêutico é muito 

grande, porém não há uma droga e�caz para seu controle. São utilizados: creme de capsaicina, de 0,025% 

a 0,075%; lidocaína gel, a 5%; amitriptilina, em doses de 25 a 75mg, via oral; carbamazepina, em doses de 

100 a 400mg, via oral; benzodiazepínicos, rizotomia, termocoagulação e simpatectomia.

O tratamento sintomático pode ser feito em regime ambulatorial, enquanto que pessoas acometidas 

por varicela grave ou herpes-zóster disseminado devem ser hospitalizadas imediatamente, em regime de 

isolamento de contato e respiratório.

52%2C1*%6/1&C2/+*.&;*#&')DB&C2/

(2%&C*)2
Não há dados consistentes sobre a incidência de varicela no Brasil, uma vez que somente os casos 

graves internados e óbitos são de noti�cação compulsória. Entretanto, a estimativa é de cerca de 3 milhões 

de casos ao ano. No período de 2006 a 2016, o número de internações variou de 4.200 a 12.600 por ano no 

SUS. As regiões com maior número de internações foram Sudeste e Nordeste.

A análise das internações por faixa etária demonstra que estas se concentram em crianças de 1 a 4 

anos de idade, em crianças com menos de 1 ano e de 5 a 9 anos de idade, respectivamente. Embora o maior 

número absoluto de hospitalizações seja observado entre crianças, grupo em que se espera o maior número 

de casos da doença, proporcionalmente, os adultos apresentam maior risco de evoluir com complicações, 

hospitalização e óbito. Com a introdução da vacina tetraviral no Calendário Nacional de Vacinação em 2012 

para crianças de 15 meses de idade, houve uma redução considerável do número de internações no SUS.

A taxa de letalidade entre os casos hospitalizados variou de 1,0 a 4,3 no período de 2006 a 2016.

d*%.*/^?D/1*%+*+d=(
A partir de 1981, o herpes-zóster passou a ser reconhecido como uma infecção frequente em pacien-

tes portadores de HIV. Posteriormente, observações epidemiológicas demonstraram ser uma manifesta-

ção inicial de infecção pelo HIV, cuja ocorrência é preditiva de soropositividade para HIV, em populações 

de risco. A incidência de herpes-zóster é signi�cativamente maior entre indivíduos HIV positivos do que 

entre os soronegativos (15 vezes mais frequente nos primeiros). A incidência cumulativa de zóster por 

12 anos após a infecção pelo HIV foi de 30%, taxa relativamente constante, podendo caracterizar mani-

festação precoce ou tardia da infecção pelo HIV. Complicações, como retinite, necrose aguda de retina e 

encefalite progressiva fatal, têm sido relatadas com mais frequência em pacientes HIV positivos.

Varicela/Herpes-zóster
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E<U*1&G'/

para complicações e morte.

@*>&0&34'+;*+C2/'+;*+G2%&C*)2

!"/.*&1'

Varicela

Paciente com quadro discreto de febre moderada, de início súbito, que dura de 2 a 3 dias, e sintomas 

generalizados inespecí�cos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupção cutânea pápulo-

-vesicular, que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco (distribuição centrípeta − cabeça e tronco).

Varicela grave

Caso que atenda a de�nição de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitalizado, ou tenha 

evoluído para óbito.

5'0>&%#2;'

Varicela

Paciente com quadro infeccioso agudo, de início súbito, que apresenta exantema maculopapulove-

sicular difuso, cujas vesículas evoluem para crostas, em 2 a 3 dias, sem outra causa aparente, com ou sem 

con�rmação laboratorial.

Varicela grave 

Caso que atenda a de�nição de caso suspeito de varicela grave e que necessite ser hospitalizado ou 

tenha evoluído para óbito.

@*/C2%12;'

outra doença.

como outra doença.

@*>&0&34'+;*+/"%1'

!"%1'+;*+G2%&C*)2

Considerar como surtos de varicela a ocorrência de número de casos acima do limite esperado, com 

base nos anos anteriores, ou casos agregados em instituições, como creches, escolas e hospitais pediátricos.
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!"%1'+;*+G2%&C*)2+*#+2#<&*01*+a'/.&12)2%

 De�ne-se surto em ambiente hospitalar a ocorrência de um único caso con�rmado de varicela. E o 

contato para varicela em ambiente hospitalar é caracterizado pela associação do indivíduo com uma pes-

soa infectada de forma íntima e prolongada, por período igual ou superior a uma hora, e/ou dividindo o 

mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a infecção. Nesses casos a vacina 

monovalente está indicada nos comunicantes suscetíveis imunocompetentes maiores de 9 meses de idade, 

até 120 horas (5 dias) após o contato.

!"%1'+;*+G2%&C*)2+*#+2#<&*01*+;*+C%*Ca*

De�ne-se surto em creche a ocorrência de um único caso con�rmado de varicela em crianças ou 

pro�ssional que mantém contato direto com a comunidade escolar.

\'1&>&C234'
Somente os casos graves, surto ou óbito devem ser noti�cados e registrados no Sistema de Infor-

mação de Agravos de Noti�cação (Sinan), por meio da Ficha de Noti�cação Individual ou da Ficha de 

Investigação de Surto.

=0G*/1&B234'
Preconiza-se investigar os casos graves.

F'1*&%'+;2+&0G*/1&B234'

Identi�cação do paciente

Preencher todos os campos dos itens da �cha especí�ca.

Coleta de dados clínicos e epidemiológicos

-

ções clínicas sobre o paciente. Essas informações servirão para de�nir se o quadro apresentado é 

compatível com a varicela grave. Sugere-se que se faça uma cópia da anamnese, exame físico e da 

evolução do doente, com vistas ao enriquecimento da análise.

de varicela ou herpes-zóster ou se já teve a doença em algum momento de sua vida.

caso, de seus familiares e/ou de amigos (considerar todos os deslocamentos que antecederam 10 dias do 

início do exantema, inclusive os de curta duração), para identi�car a ocorrência de outros casos.

Encerramento de caso

O caso será encerrado de acordo com as classi�cações descritas no item De�nição de caso.

A*;&;2/+;*+.%*G*034'+*+C'01%')*

E<U*1&G'/
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A vacina varicela está licenciada no Brasil na apresentação monovalente ou tetraviral (sarampo, ca-

xumba, rubéola e varicela).

conter, no mínimo, 1.350 unidades formadoras de placas (UFP) de VVZ atenuado. A vacina varicela pode 

-

cela da vacina tetraviral apresenta as mesmas especi�cações da vacina monovalente.

Cada dose de ambas as vacinas é de 0,5mL, devendo ser aplicada por via subcutânea. 

=0;&C23I*/

Rotina

A vacina tetraviral é oferecida na rotina entre 15 meses e 4 anos de idade, preferencialmente aos 15 

meses de idade, para as crianças que receberam a primeira dose da vacina tríplice viral (sarampo, caxum-

ba e rubéola). 

Para os povos indígenas, estão indicadas duas doses de vacina com componente varicela, sendo a 

tetraviral aos 15 meses e uma dose da varicela monovalente aos 4 anos de idade (até 4 anos 11 meses e 

29 dias). 

Situações especiais

-

nistrar 1 (uma) ou duas doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratório produtor.

-

liares) suscetíveis à doença que estejam em convívio familiar domiciliar ou hospitalar com pacien-

tes com comprometimento imunológico.

-

nação, onde haja caso de varicela.

-

cedimento, desde que não estejam com comprometimento imunológico.

24 meses ou mais, sendo contraindicadas quando houver doença, enxerto versus hospedeiro.

A e B com CD4> 200 células/mm3 (15%). Recomenda-se a vacinação de crianças expostas, mesmo 

já excluída a infecção pelo HIV, para prevenir a transmissão da varicela em contato domiciliar com 

pessoas com comprometimento imunológico.

-

pica graves e outras assemelhadas.
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20mg/dia de prednisona ou equivalente). O uso de corticosteroides por via inalatória, tópica ou 

intra-articular não contraindica a administração da vacina;

- se o corticoide tiver sido suspenso há pelo menos um mês, quando usado em doses superiores 

às referidas acima.

Situações de surto

Hospitalar

- Em situação de surtos hospitalares, nos comunicantes suscetíveis imunocompetentes acima de 

9 meses de idade, até 120 horas (cinco dias) após o contato.

- Administrar IGHAVZ, às crianças menores de 9 meses de idade, gestantes suscetíveis e 

imunocomprometidos, até 96 horas após o contato com o caso índice.

- Nas situações de controle de surto em hospitais, mesmo utilizando a vacina, é importante 

lembrar que existe a possibilidade de que um pequeno percentual de pessoas desenvolva 

a doença.

Creche

-  A vacina monovalente não é indicada para bloqueio de surto de varicela em creche.

- Identi�car o número de crianças entre 15 meses e 2 anos de idade incompletos (1 ano, 11 meses 

e 29 dias), que não tiveram varicela e que frequentaram a instituição nas últimas 4 semanas, 

para atualização do esquema vacinal.

- Identi�car o número de pessoas com comprometimento imunológico e as gestantes suscetíveis 

que tiveram contato com os casos para administração da IGHAVZ no período de 96 horas.

- Monitorar o aparecimento de casos novos.

- Na admissão de novas crianças, veri�car se o cartão de vacinação está atualizado com a admi-

nistração de tetraviral. Caso não esteja e se a criança tiver mais que 2 anos de idade, aguardar 21 

dias para iniciar a frequência.

- Após 21 dias sem novos casos, considera-se o surto controlado.

- Os surtos de varicela devem ser registrados no boletim de noti�cação de surtos, do Sinan.

- As crianças com varicela deverão �car no seu domicílio até que todas as lesões tenham evoluído 

para crosta.

- As doses aplicadas devem ser anotadas na carteira de vacinação e constar no sistema de Infor-

mação do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI).

Contraindicações da vacina

-

varicela-zóster (IGHAVZ).

de corticoterapia.

a vacinação).

3 meses entre a administração destes produtos e a vacina).

Varicela/Herpes-zóster
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Eventos adversos da vacina

Locais

vacinados nas primeiras horas após a aplicação. Erupção leve semelhante à varicela pode surgir no 

local da aplicação de 8 a 19 dias após a vacinação em aproximadamente 3,5% dos vacinados.

Sistêmicos -

nação. Erupção variceliforme, com cinco lesões, em média, pode ocorrer 5 a 26 dias após a 

vacinação. Encefalite, ataxia, eritema polimorfo e anafilaxia foram relatados raramente, assim 

como plaquetopenia.

Alérgicos

Outros problemas associados à vacinação

Ver Manual de Vigilância Epidemiológica de Eventos Adversos Pós-Vacinação (2014).

=#"0'B)'<")&02+a"#202+201&G2%&C*)2^?D/1*%+R=Zd-(S

A IGHAV é obtida de plasma humano contendo títulos altos de IgG contra o vírus da varicela. Con-

tém de 10 a 18% de globulina e timerosol como conservante. Geralmente as apresentações contêm 125UI 

por frasco, com o volume variando de 1,25 a 2,5mL; observar as orientações do fabricante a cada nova 

partida do produto.

 

Indicações

A utilização de IGHAVZ depende do atendimento de três condições: suscetibilidade, contato signi�-

cativo e condição especial de risco, como de�nidas abaixo.

-  crianças ou adultos imunodeprimidos;

-  crianças com menos de 1 ano de idade em contato hospitalar com VVZ;

-  gestantes;

-  recém-nascidos de mães nas quais o início da varicela ocorreu nos 5 últimos dias de gestação ou 

até 48 horas depois do parto;

-  recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestação, cuja mãe nunca teve varicela;

-  recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestação (ou com me-nos de 1.000g 

ao nascer), independentemente de história materna de varicela.

- pessoas imunocompetentes e com comprometimento imunológico sem história bem de�nida 

da doença e/ou de vacinação anterior;

- pessoas com imunodepressão celular grave, independentemente de história anterior de varicela.

em ambiente fechado;

com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora.

A IGHVZA não tem qualquer indicação terapêutica. Seu uso tem �nalidade exclusivamente pro�lática.

Esquema
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Contraindicação

Ana�laxia à dose anterior.

Eventos adversos
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terem evoluído para crostas. Crianças imunodeprimidas ou que apresentam curso clínico prolon-

gado só deverão retornar às atividades após o término da erupção vesicular.
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