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O espectro das lesões cutâneas  
no lúpus pediátrico
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das doenças reumatológicas é de fundamental 
importância.

Este documento científico, elaborado em 
conjunto pelos departamentos científicos de 
Reumatologia e de Dermatologia da Sociedade 
Brasileira de Pediatria, objetivou fornecer um 
guia ilustrado das manifestações cutâneas das 
principais doenças reumatológicas. Neste do-
cumento, serão abordados o Lúpus eritematoso 
sistêmico juvenil, Lúpus eritematoso cutâneo lo-
calizado e Lúpus eritematoso neonatal.

Introdução 

Diversas doenças reumatológicas cursam 
com manifestações cutâneas. O pronto reco-
nhecimento destas lesões e a correlação com a 
doença reumatológica agiliza o diagnóstico e o 
início do tratamento, melhorando o prognóstico 
da doença. Muitas vezes, o pediatra é o primeiro 
médico a atender estes pacientes e, por isso, o 
conhecimento sobre as manifestações cutâneas 
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anorexia, adenomegalia difusa, hepatomegalia e 
esplenomegalia1,5-8.

O diagnóstico de LESJ é estabelecido por um 
conjunto de manifestações clínicas, exames soro-
lógicos e laboratoriais, biópsias ou outros procedi-
mentos de diagnóstico. Devido à ampla variedade 
fenotípica, cada caso deve ser avaliado individual-
mente de acordo as suas particularidades2-4.

O diagnóstico de LESJ é realizado segundo os 
critérios de classificação do American College of 
Rheumatology (ACR), que inclui definições padro-
nizados para o LES. Para o diagnóstico de LESJ é 
necessária a presença de 4 ou mais dos 11 crité-
rios, simultaneamente ou evolutivamente, durante 
qualquer intervalo de tempo (Tabela 1). Este tem 
sido o critério mais utilizado na prática clínica, na 
pesquisa clínica e em ensaios com medicamentos9.

Lúpus Eritematoso Sistêmico Juvenil 
(LESJ)

LESJ é uma doença autoimune sistêmica, ca-
racterizada por acometimento concomitante ou 
evolutivo de vários órgãos e sistemas em um 
mesmo paciente. As manifestações da doença na 
criança e no adolescente são imprevisíveis e a 
principal característica desta doença crônica é a 
variabilidade das manifestações clínicas e a pro-
dução de múltiplos autoanticorpos1-4.

Os principais envolvimentos na apresenta-
ção e no diagnóstico do LESJ são constitucionais, 
cutâneo, articular, renal, neuropsiquiátrico, he-
matológico e serosite. Sinais e sintomas cons-
titucionais são as primeiras manifestações da 
doença, tais como: febre, perda de peso, fadiga, 

Tabela 1. Critérios de classificação do American College of Rheumatology para lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ)9

Critérios de classificação

 1. Eritema malar

 2. Eritema discoide

 3. Fotossensibilidade

 4. Úlceras de mucosa (oral ou nasal evidenciada pelo médico)

 5. Artrite não erosiva

 6. Serosite (pleurite ou pericardite)

 7. Doença renal
• Proteinúria persistente ou superior a 0,5 g/dia ou
• Cilindrúria (cilindros hemáticos, hemoglobínicos, granulares, tubulares ou mistos)

 8. Doença neuropsiquiátrica
• Psicose (excluindo-se drogas e distúrbios metabólicos) ou
• Convulsão (excluindo-se drogas e distúrbios metabólicos)

 9. Doença hematológica
• Anemia hemolítica com reticulocitose em duas ou mais ocasiões ou
• Leucopenia (leucócitos menor que 4.000/mm3) em duas ou mais ocasiões ou 
• Linfopenia (linfócitos menor que 1.500/mm3) em duas ou mais ocasiões ou
• Plaquetopenia (plaquetas menor que 100.000/mm3) na ausência de drogas indutoras de 

trombocitopenia

10. Alterações imunológicas
• Presença de anticorpo anti-DNA de dupla hélice ou
• Presença de anticorpo anti-Sm ou
• Presença de anticorpo anti-fosfolípide: anti-cardiolipina IgG ou IgM, ou anticoagulante lúpico ou 
• VDRL falso-positivo

11. Fator anti-núcleo (FAN) positivo

Para o diagnóstico de LESJ é necessária a presença de 4 ou mais dos 11 critérios, simultaneamente ou evolutivamente, durante qualquer 
intervalo de tempo.



Departamento Científico de Dermatologia (2019-2021) e  
Departamento Científico de Reumatologia (2019-2021)  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

3

Outro critério de classificação de LES foi 
proposto: o critério do SLICC – Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics. De acordo 
com esse critério, para a classificação de LESJ é 
necessária a presença de 4 ou mais dos 17 cri-
térios, simultaneamente ou evolutivamente, du-
rante qualquer intervalo de tempo. Entretanto, 
para esta classificação é necessária a presença 

de pelo menos um critério clínico e um critério 
imunológico (Tabelas 2 e 3). Um aspecto rele-
vante e exclusivo deste novo critério é que o pa-
ciente pode ser classificado como LESJ se apre-
sentar nefrite isolada com presença de um dos 
autoanticorpos: ANA/FAN (anticorpo antinuclear, 
também conhecido como fator antinúcleo) ou 
anticorpo anti-DNA de dupla hélice positivo10.

Tabela 2. Critérios clínicos de classificação do SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics)  
para lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ)10

Critérios clínicos

 1. Lúpus cutâneo agudo
 Inclui um dos seguintes: eritema malar, lúpus bolhoso, necrólise epidérmica tóxica, eritema 

maculopapular, fotossensibilidade (na ausência de dermatomiosite), lúpus cutâneo subagudo  
(lesões psoriasiformes não enduradas ou lesões anulares policíclicas que resolvem sem deixar cicatriz, 
apesar de ocasionalmente ocorrer despigmentação pós-inflamatória ou telangiectasias).

 2. Lúpus cutâneo crônico
 Inclui um dos seguintes: lúpus discoide clássico (localizado – acima do pescoço, generalizado – acima 

e abaixo do pescoço), lúpus hipertrófico (verrucoso), paniculite lúpica (lúpus profundo), lúpus mucoso, 
lúpus túmido, lúpus pérnio, lúpus discoide/superposição com líquen plano. 

 3. Úlceras orais
 Localizadas no palato, boca, língua ou narinas na ausência de outras causas como vasculite, doença de 

Behçet, infecções (como herpes), doença inflamatória intestinal, artrite reativa e alimentos ácidos.

 4. Alopecia
 Afilamento difuso ou fragilidade capilar com cabelos quebradiços visíveis na ausência de outras causas 

como alopecia areata, drogas, deficiência de ferro e alopecia androgênica

 5. Artrite 
 Envolvendo de duas ou mais articulações. Edema ou derrame articular ou artralgia em duas ou mais 

articulações e rigidez matinal de 30 minutos ou mais. 

 6. Serosite
 Dor pleurítica por mais de um dia ou derrame pleural ou atrito pleural, dor pericárdica típica (dor em 

posição deitada que melhora ao se sentar com o tronco para frente) por mais de um dia ou efusão 
pericárdica ou atrito pericárdico ou eletrocardiograma com sinais de pericardite. Na ausência de outras 
causas, como infecções uremia ou pericardite de Dressler.

 7. Renal
 Relação entre proteína e creatinina urinárias (ou proteinúria de 24 horas) com mais de 500 mg de 

proteína em 24 horas ou presença de cilindros hemáticos.

 8. Neuropsiquiátrico
 Inclui um dos seguintes: convulsão, psicose, mielite, mononeurite múltipla (na ausência de outras 

causas como vasculite primária), neuropatia periférica ou de nervos cranianos (na ausência de outras 
causas como vasculite primária, infecção e diabetes mellitus), estado confusional agudo (na ausência 
de outras causas como tóxico-metabólicas, uremia e drogas).

 9. Anemia hemolítica

10. Leucopenia <4000/mm3 ou linfopenia <1000/mm3

 Leucopenia (na ausência de outra causa conhecida como síndrome de Felty, drogas ou hipertensão) ou 
 Linfopenia (na ausência de outra causa conhecida como glicocorticoides, drogas e infecções)

11. Trombocitopenia <100.000/mm3

 Na ausência de outra causa conhecida como drogas, hipertensão portal e púrpura trombocitopênica 
trombótica

Para o diagnóstico de LESJ é necessária a presença de 4 ou mais dos 17 critérios, simultaneamente ou evolutivamente, durante qualquer 
intervalo de tempo (Tabelas 2 e 3). Entretanto, para este critério é necessária a presença de pelo menos um critério clinico (Tabela 3).
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O critério de classificação do SLICC compara-
do ao do ACR é válido para a população brasi-
leira, sendo mais sensível para o diagnóstico de 
LESJ11. Portanto, deve-se considerar o diagnósti-
co diferencial com outras doenças agudas e crô-
nicas pediátricas, quando se utilizar o critério de 
classificação do SLICC para LESJ2,3.

O acometimento cutâneo ocorre em 85% dos 
pacientes com LESJ, sendo em 25% dos pacientes, 
o primeiro sintoma1,7,12. A classificação atual para 
manifestações cutâneas relacionadas ao LESJ in-
clui lesões específicas de lúpus eritematoso, que 
se referem ao lúpus eritematoso cutâneo e lesões 
não específicas, associadas com LESJ em ativida-
de. As específicas do LESJ são subdivididas em 
três categorias: lúpus cutâneo agudo, lúpus cutâ-
neo subagudo e lúpus eritematoso cutâneo1,5-8,12.

Manifestações cutâneas  
específicas de LESJ

Lúpus cutâneo agudo: eritema malar é o si-
nal cutâneo mais frequente e está presente em 
60% dos pacientes, caracterizado por eritema 

e edema, desencadeado por exposição solar.  
A lesão distribui-se em asa de borboleta na re-
gião malar, poupando as pregas nasolabiais (Fi-
gura 1). Ocasionalmente, o rash é papular, tem 
caráter transitório, não cicatricial e pode ser con-
fundido com dermatite seborreica e rosácea13.

Figura 1. Lesão em asa de borboleta - placas eritêmato-
descamativas acometendo dorso nasal, região malar 
bilateral e tronco superior, nas regiões expostas 
à luz. (Imagem autorizada por Marinoni et al. Atlas 
Dermatologia Pediátrica de A a Z, 2018)

Tabela 3. Critérios imunológicos de classificação do SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics)  
para diagnóstico de lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ)10

Critérios imunológicos
1. Fator anti-nuclear (FAN)
 Acima dos valores de referência

2. Anticorpo anti-DNA dupla hélice 
 Acima dos valores de referência, exceto a técnica de ensaio imunoenzimático (ELISA) acima de 

duas vezes o valor de referência 

3. Anticorpo anti-Sm 

4. Anticorpo anti-fosfolípide – qualquer um dos seguintes auto-anticorpos:
 • Anticoagulante lúpico
 • VDRL falso positivo
 • Anti-cardiolipina em médios ou altos títulos (IgA, IgG ou IgM)
 • Anti-β2 glicoproteína I (IgA, IgG ou IgM)

5. Redução dos valores do complemento
 • C3 baixo
 • C4 baixo
 • CH50 baixo

6. Teste de Coombs direto positivo 
 • Na ausência de anemia hemolítica

Para o diagnóstico de LESJ é necessária a presença de 4 ou mais dos 17 critérios, simultaneamente ou evolutivamente, durante qualquer 
intervalo de tempo (Tabelas 2 e 3). Entretanto, para este critério é necessária a presença de pelo menos um critério imunológico (Tabela 3).
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Alguns pacientes apresentam pápulas e pla-
cas edematosas eritêmato-violáceas associadas, 
na região do pescoço, tronco superior (Figura 1) 
e áreas expostas à luz dos membros (Figura 2). 

 
Figura 2. Lúpus cutâneo agudo: pápulas e placas 

edematosas eritêmato-violáceas em áreas expostas à luz 

dos membros.

A necrólise epidérmica tóxica-like é uma va-
riante rara, caracterizada por erupção anular em 
área exposta à luz que progride rapidamente 
para necrose epidérmica total, com descamação 
e acometimento das mucosas. O diagnóstico di-
ferencial inclui a síndrome de Steven-Johnson 
induzida por drogas e o lúpus bolhoso12.

Lúpus cutâneo subagudo no LESJ: erupções 
não cicatriciais em áreas expostas à luz, com duas 
variantes bem características, lesões pápulo-es-
camosas anulares (Figura 3) e lesões psoríasifor-
mes com descamação fina esbranquiçada (Figura 
4). O diagnóstico diferencial deve ser feito com 
lúpus induzido por drogas e lúpus cutâneo su-
bagudo idiopático12, psoríase e tinea corporis13.

Figura 3. Lúpus cutâneo subagudo: lesões pápulo-
escamosas anulares no membro superior.

Figura 4. Lúpus cutâneo subagudo: pápulas e placas 
eritêmato-descamativas e manchas hipercrômicas em 
áreas expostas à luz dos membros inferiores.

Lúpus cutâneo crônico no LESJ abrange os 
subtipos: lúpus discoide eritematoso (LDE), pa-
niculite lúpica (lúpus profundo), lúpus pérnio e 
lúpus túmido10,12.

O LDE é caracterizado por placas descamati-
vas violáceas em áreas expostas à luz, que resol-
vem deixando despigmentação e cicatriz. Uma 
variedade de manifestações cutâneas tem sido 
incluída neste grupo: LDE verrucoso, LDE em mu-
cosa e LDE liquenoide12.

A paniculite lúpica se apresenta com pla-
cas e nódulos subcutâneos profundos, macios, 
distribuindo-se preferencialmente nos ombros, 
lateral superior dos braços, nádegas, face, cou-
ro cabeludo e tronco. Na criança, o envolvimen-
to da face é frequente, simulando o quadro da 
morfeia.

O lúpus pérnio é caracterizado por pápulas e 
nódulos dolorosos, azulados a violáceos nos de-
dos das mãos, dedos dos pés, calcanhares, e tam-
bém nariz, orelhas e região malar, desencadea-
dos pela exposição ao frio e umidade. Na faixa 
etária pediátrica, este pode ser o primeiro sinal 
clínico do lúpus pérnio familiar. O diagnóstico 
diferencial deve ser feito com a perniose idiopá-
tica e lúpus pérnio esporádico12.

No lúpus túmido (lúpus túmido eritemato-
so) as lesões são pápulas e placas de coloração 
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rósea a violácea, endurecidas, fotodistribuídas, 
com evolução crônica. Não há relatos de lúpus 
túmido eritematoso em crianças12.

A histopatologia das lesões específicas 
mostra dermatite de interface, com alterações 
vacuolares e espessamento ao longo da mem-
brana basal, depósito de mucina na derme, infil-
trado de neutrófilos e linfócitos perivascular e 
perianexial, além de edema e vasodilatação da 
derme12.

Manifestações Cutâneas  
não Específicas de LESJ12

• Vasculites: urticária, vasculite, púrpura palpá-
vel.

• Vasculopatias: “atrofie blanche” (atrofia bran-
ca), telangiectasias periungueais, livedo reti-
cular, tromboflebite, fenômeno de Raynaud, 
eritromelalgia.

• Ulcerações orais (Figura 5), nasais e palatais.

• Alopecia não cicatricial: lúpus hairs, eflúvio te-
lógeno, lesões alopecia areata-like (Figura 6).

• Eritema e telangiectasias de palmas e plantas 
(Figura 7).

• Outras: esclerodactilia, nódulos reumatoides, 
calcinose cútis, lúpus bolhoso, mucinose papu-
lonodular, cútis laxa/anetodermia.

Figura 5. Mucosa jugal avermelhada, edemaciada e 
ulcerada, associada a eritema malar.

 

Figura 6. Placa discoide de alopecia cicatricial atrófica 
no couro cabeludo de paciente com Lúpus Eritematoso 
Sistêmico Juvenil.

Figura 7. Manchas e máculas eritematosas a pupúricas e 
telangiectasias plantares no Lúpus Eritematoso Sistêmico 
Juvenil.

Os achados histopatológicos nas lesões não es-
pecíficas incluem mucina e dermatite de interface12.

O LE bolhoso é raro, observado no contexto 
de LE agudo. Consiste em doença bolhosa au-
toimune adquirida, causada por autoanticorpos 
contra o colágeno VII e outros constituintes da 
membrana basal da epiderme. Clinicamente, po-
dem ser observadas vesículas e bolhas tensas, 
erosões e crostas, localizadas nas áreas fotoex-
postas (Figura 8), embora as mucosas também 
possam ser afetadas14. Os diagnósticos diferen-
ciais do LE bolhoso incluem doenças cutâneas 
bolhosas autoimunes (como dermatite herpe-
tiforme de Duhring, epidermólise bolhosa ad-
quirida, penfigoide bolhoso, dermatose por IgA 
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linear ou pênfigo vulgar/foliáceo), além de porfi-
ria cutânea e erupções cutâneas bolhosas indu-
zidas por drogas15.

Figura 8. Lúpus eritematoso bolhoso: bolhas tensas, 
localizadas em áreas expostas à luz dos membros 
inferiores.

Lúpus Eritematoso  
Cutâneo Localizado (LECL)

Lúpus eritematoso cutâneo localizado inclui 
habitualmente lesões cutâneas isoladas com 
presença de autoanticorpos, mas sem preencher 
quatro ou mais dos critérios de classificação 
diagnóstica para LESJ.

Habitualmente os pacientes com LECL apre-
sentam lesões crônicas isoladas, particularmen-

te de lúpus discoide e paniculite lúpica (lúpus 
profundo). Estes pacientes devem ser rigorosa-
mente seguidos pelo risco de desenvolver LESJ 
durante a evolução1,6,7.

As lesões do lúpus discoide são desencadea-
das por exposição solar e na fase aguda são ca-
racterizadas por placas anulares e descamativas 
(Figura 9), podendo evoluir com alterações pig-
mentares e atrofia.

Figura 9. Lúpus discoide: placas descamativas eritêmato 
violáceas localizadas na face.

No quadro 1 foram resumidas as caracterís-
ticas clínicas e histológicas das manifestações 
cutâneas das diferentes formas de Lúpus.

Quadro 1. Características clínico-histológicas das alterações específicas comuns no LE cutâneo (adaptado de Petty AJ, 
2020 e Pedrosa A, 2014)14,16

Subtipos  
de LEC Características clínicas Histologia

LEC AGUDO -  Rash malar em “asa de borboleta”, 
poupa pregas nasogenianas;

-  Rash maculopapular ou 
morbiliforme em áreas 
fotoexpostas;

- Lesões eritema multiforme-like;
- Ulcerações nas mucosas;
- Queda de cabelo difusa;

-  Degeneração liquefativa da camada 
basal;

-  Edema na derme superficial; 
-  Infiltrado linfocítico perivascular e de 

interface; 
- Acantose focal;
- Dermatite de interface;
- Depósitos de mucina na derme.

continua...
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LEC SUBAGUDO -  Placas anulares, arciformes ou 
policíclicas (variante anular) ou 
placas eritematodescamativas 
(variante papular escamosa), 
assintomáticas, em áreas 
fotoexpostas (predileção pelo 
dorso superior e ombros);

-  Não endurado e muitas vezes cura 
sem cicatrizes;

- Degeneração hidrópica da camada basal;
- Hiperqueratose;
-  Dermatite de interface com esparso 

infiltrado inflamatório superficial, por 
vezes em banda;

-  Disceratose com corpos citoides 
suprabasais na epiderme;

- Exocitose de linfócitos com satelitose;
- Depósitos mucinosos dérmicos.

CRÔNICO

LEC DISCOIDE -  Placas eritematosas infiltradas 
anulares com escama aderente 
sinal “carpet tack”;

- Alopecia cicatricial; 
-  Atrofia central e discromia 

periférica; 
-  Exacerbada por trauma e 

exposição à luz;
- Localização na cabeça e pescoço.

- Hiperqueratose folicular;
-  Infiltrado inflamatório dérmico 

perivascular e perianexial;
- Degeneração vacuolar da camada basal;
- Atrofia epidérmica;
- Dermatite de interface perifolicular;
-  Espessamento da basal da epiderme - 

depósitos de mucina na derme

PANICULITE -  Nódulos subcutâneos dolorosos 
aderidos à pele suprajacente, 
produzindo depressões cutâneas 
características; 

- Surtos frequentes;
- Cicatrizes atróficas.

-  Infiltrado inflamatório denso na derme 
profunda;

-  Predominantemente lobular com 
participação de linfócitos, histiócitos e 
plasmócitos

- Vasculite linfocítica
- Necrose hialina dos adipócitos.

Subtipos  
de LEC Características clínicas Histologia

Os diagnósticos diferenciais para lúpus dis-
coide incluem eczema numular, tinea faciei,  
lúpus vulgaris (tuberculose), sarcoidose, psorí-
ase e líquen plano hipertrófico15. A lipoatrofia 
secundária à injeção de glicocorticosteroide e 
o trauma por pressão crônica podem simular as 
indentações de pele, características do estágio 
crônico da paniculite lúpica15.

Lúpus Cutâneo Induzido  
por Drogas (LCID)

O LCID é uma manifestação que pode ser 
isolada ou associada ao envolvimento sistêmico, 

é raro em crianças, com poucos relatos publica-
dos. Vários medicamentos têm sido associados 
com LCID, particularmente diuréticos tiazídicos, 
hidralazina, inibidores da bomba de prótons e 
terbinafina. Nas crianças, já foi descrito por car-
bamazepina e hidroxiureia. O LCID está associa-
do a anticorpos antinucleares positivos, princi-
palmente anticorpos anti-histona, assim como 
anticorpos anti-Ro/SS-A e anti-La/SS-B17-19. Não 
existem critérios diagnósticos específicos para 
LCID. Qualquer sintoma no espectro das mani-
festações cutâneas e/ou sistêmicas de LE podem 
estar presentes no LCID18. A manifestação der-
matológica mais frequente é de placas anulares 
eritêmato-descamativas distribuídas nas áreas 
fotoexpostas20.

... continuação
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Lúpus Eritematoso Neonatal (LEN)

LEN é uma doença autoimune adquirida rara 
que ocorre no período fetal e neonatal. É causa-
da pela passagem transplacentária de autoan-
ticorpos patogênicos maternos do isótipo IgG, 
principalmente anti-Ro/SSA e anti-La/SSB. Cerca 
de 50% das mães de crianças com LEN são sau-
dáveis, e o restante tem alguma doença autoi-
mune, como lúpus eritematoso sistêmico (LES), 
síndrome de Sjögren e doença mista do tecido 
conjuntivo21,22. Portanto, não necessariamente a 
mãe teria doença autoimune, mas seria portado-
ra de anticorpos patogênicos.

A apresentação clínica é variável, tanto em 
relação aos órgãos envolvidos quanto à inten-
sidade de acometimento. O comprometimento 
cardíaco pode ser o responsável por lesões per-
manentes e, até mesmo, ser fatal. Este acometi-
mento se apresenta em diferentes intensidades, 
variando de quadros mais leves como o bloqueio 
cardíaco congênito de 1º ou 2º graus, com au-
mento do intervalo PR no eletrocardiograma, até 
formas mais graves, como os defeitos de con-
dução com bloqueio atrioventricular congênito 
(BAV) total, que se manifesta com insuficiência 
cardíaca, hidropsia fetal, parto prematuro ou 
morte intrauterina. Pode haver também doen-
ça cardíaca extranodal, como fibroelastose en-
docárdica, disfunção valvular e cardiomiopatia 
dilatada. As manifestações hematológicas mais 
frequentes são anemia, leucopenia, neutrope-
nia e plaquetopenia, sendo raramente graves. As 
alterações hepatobiliares se manifestam com a 
presença de icterícia, hepatomegalia, alteração 
da função hepática e sintomas de colestase. Alte-
rações neurológicas e pulmonares são raras23-26.

As manifestações cutâneas estão presen-
tes em 40% a 50% dos pacientes com LEN13,27, 
surgem com maior frequência entre o 2º e o 3º 
mês de vida e mais raramente estão presentes 
ao nascimento13,22,28.

As lesões são eritematosas, levemente desca-
mativas, anulares ou policíclicas. Podem acome-
ter qualquer região do corpo, mas distribuem-se, 

principalmente, nas áreas expostas à luz, como 
a face (Figura 10 e 11)28. Nos pacientes, cujas 
lesões já estão presentes ao nascimento, pode 
haver sinais de atrofia cutânea e telangiectasias. 
Além da exposição solar, as lesões também po-
dem ser desencadeadas pela exposição à fotote-
rapia, e neste caso, acometem também as áreas 
não expostas à luz solar.

Figura 10. Placas eritematosas, anulares e policíclicas, 
com discreta hipopigmentação central. Autorizado por 
Frey et al28.

Figura 11. Placas eritematosas, anulares, levemente 
descamativas na face.

Uma característica típica é o comprometi-
mento da região periorbital (Figura 12)27,29.
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Figura 12. Manchas eritêmato-descamativas em região 
periorbitária (“olhos de coruja ou guaxinim”), com áreas 
de atrofia e telangiectasias. Autorizado por Frey et al.28.

Os achados histopatológicos são esclarece-
dores e semelhantes ao lúpus cutâneo subagudo 
do adulto. Porém, a biópsia não é essencial para 
o diagnóstico, devendo ser realizada apenas em 
casos duvidosos. É possível encontrar dermatite 
de interface, infiltrado linfocítico perivascular, 
moderada hiperceratose e plugging folicular. A 
imunofluorescência direta mostra depósito gra-
nular de IgM e C3 na união dermoepidérmica27,28.

Deve ser feita a pesquisa de autoanticorpos 
no sangue materno e da criança, sendo mais fre-
quentemente encontrado o anti-Ro/SSA e, de 
forma menos frequente, o anti-La/SSB e o anti-
-U1RNP. Também devem ser solicitados hemo-
grama completo, testes de avaliação da função 
hepática e exames para avaliação do aparelho 
cardiovascular, como o eletrocardiograma e o 
ecocardiograma22,23. O diagnóstico de LEN é ba-
seado nos achados clínicos compatíveis asso-
ciados à presença de autoanticorpos no soro da 
mãe e da criança.

O diagnóstico diferencial inclui dermatite 
seborreica, sífilis congênita, tinea corporis, urti-
cária30 e eritema anular da infância29. Infecções 
perinatais (citomegalovírus, Streptococcus grupo 
B) e eritema multiforme também devem ser con-
siderados28.

As lesões são transitórias e resolvem de for-
ma espontânea em 6 a 12 meses, simultanea-
mente com a eliminação dos anticorpos mater-
nos29, sem necessidade de tratamento21,24,31. É 
recomendado, entretanto, evitar a exposição ao 
sol e utilizar medidas de fotoproteção, incluindo 
o uso de filtro solar27,28.
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