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Palavras-chave: Resumo

febre maculosa das A febre maculosa brasileira é uma doenga febril aguda causada pela bactéria Rickettsia rickettsii, transmitida pela
montanhas rochosas, picada de carrapatos, tendo o Amblyomma cajennense como principal vetor. Apesar de ser zoonose endémica no
rickettsiaceae, Brasil, especialmente na regido Sudeste, a suspei¢do ainda é baixa e tardia, o que acaba gerando atraso no inicio do
crianca. tratamento e pode apresentar elevada letalidade se ndo for prontamente identificada e tratada. Esse relato de caso

descreve uma crianga de 10 anos com febre, exantema, cefaleia, mialgia, nduseas, vomitos, dor abdominal e sinais
meningeos que iniciou tratamento com doxiciclina com 8 dias de evolugdo dos sintomas e foi a ébito 33 horas apds
suspeigdo diagndstica.

Keywords: Abstract

rocky mountain Brazilian spotted fever is an acute febrile disease caused by the bacterium Rickettsia rickettsii, transmitted by the bite of
spotted fever, infected ticks, among them Amblyomma cajennense is the most important species involved. Although it is an endemic
Rickettsiaceae, zoonosis in Brazil, especially in the southeast of the country, suspicion is still low and late, which leads to delayed
child. beginning of treatment and may present with high mortality if not readily identified and treated. This case report

describes a 10 years old boy, presenting fever, exanthema, headache, myalgia, nausea, vomiting, abdominal pain and
meningeal signs, who was treated initially with doxycycline after 8 days of initial symptoms and progressed to death
33 hours after diagnostic suspicion.
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INTRODUCAO

A febre maculosa brasileira (FMB) é a rickettsiose bra-
sileira que possui maiores indices de letalidade!. A doenca foi
inicialmente identificada no Brasil em 1929, porém tornou-
-se doenca de notificagdo compulséria somente em 2001, e
desde 2007 integra o Sistema de Informacdes de Agravos de
Notificacdo Compulsdria®3.

Segundo dados do Ministério da Saude, foram con-
firmados 1.688 casos entre 2000 a 2016 em todo o Brasil,
sendo o maior numero de casos (1.239 - 73%) registrados na
regido Sudeste, com extensado a alguns estados das regides Sul,
Nordeste e Distrito Federal, com aumento da taxa média de
letalidade de 25,7% para 35% nos periodos de 2000 - 2008 e
2009 - 2016, respectivamente®. A maior proporcdo de dbitos
(528/1239 - 42,6%)* também se encontra na regido Sudeste.
Apresenta maior nimero de casos entre os meses de junho e
outubro, provavelmente relacionado ao ciclo reprodutivo do
vetor, que ocorre em periodos menos chuvosos?.

E uma condigdo clinica de dificil diagndstico, com neces-
sidade de alto grau de suspeicdo, principalmente nas fases ini-
ciais da doenga, que apresenta sinais e sintomas inespecificos
(febre, cefaleia, mialgia, mal-estar e vdmitos). Com o tropismo
por células endoteliais de capilares e vénulas e a resposta
inflamatdria reacional, resultam em vasculite generalizada, le-
vando a trombose e hemorragias. Além do comprometimento
digestorio inicial e do exantema maculopapular e petequial,
pode evoluir com comprometimento renal (necrose tubular
aguda), pulmonar (edema pulmonar, pneumonite e derrame
pleural) e neuroldgico (déficit neurolégico com encefalite e
meningite).

O objetivo desse relato de caso é ressaltar aimportan-
cia do diagndstico e tratamento precoces da febre maculosa.
Na auséncia de tratamento adequado o paciente pode evoluir
para formas graves, com mortalidade que pode chegar a até
80%3>.

RELATO DE CASO

Trata-se de escolar masculino de 10 anos de idade, na-
tural e residente de Belo Horizonte, MG, com histdria de febre
elevada (>38°C) e cefaleia iniciados em 26 de agosto de 2016.
Procurou servigo médico no 32 dia apds o inicio dos sintomas,
qguando recebeu diagndstico de sinusite sendo prescrito cefa-
lexina. Na mesma noite, evoluiu com exantema maculopapular
difuso presente em regides palmares e plantares e dor intensa
articular em membros inferiores com prejuizo a deambulagao.

Como persistia com febre elevada, retornou ao servigo
de pronto-atendimento no dia seguinte, quando foi transfe-
rido para internagao hospitalar no 5° dia de doenga. Exames
evolutivos evidenciaram queda progressiva dos parametros
hematimétricos com anemia e plaquetopenia leves (Hb 13,2
para 11,2g/dL e plaquetas 259.800 para 110.000/mm?, respec-
tivamente), aumento proteina C reativa/PCR (23,1 para 96g/
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dL) e aumento de creatinina (1,0g/dL). Excluido diagndstico
de dengue por teste rapido e método sorolégico. No 7° dia de
evolucgdo apresentou quadro de dor abdominal difusa sendo
prescrito ceftriaxone e aventada a hipdtese de abdémen agu-
do por apendicite, sendo transferido para hospital terciario.

A admissado no pronto-atendimento (PA) desse hospital
terciario, encontrava-se com sinais clinicos de choque séptico
e insuficiéncia respiratdria, quando foram iniciadas medidas
de tratamento suportivo com expansao volémica com crista-
loides, amina vasoativa e estabelecida via area definitiva com
intubacdo orotraqueal. Descartada hipdtese de apendicite
aguda apds avaliagdo de cirurgido pediatrico e ultrassonografia
de abdémen.

Observou-se piora da anemia (Hb9,5 g/dL), plaqueto-
penia importante (plaquetas 43.000/mm?3) elevagdo progres-
siva da PCR (257g/dL) e acidose metabdlica (pH 6,93; HCO3-
17,3mmol/L). Foram evidenciados, ainda, sinais meningeos
pronunciados, petéquias disseminadas e lesdo crostosa em
fossa poplitea esquerda (relatado pela mae presenca desde o
dia 20/08, quando retornou de passeio em parque ecoldgico
da cidade onde esteve junto ao seu grupo de escoteiros).

Diante do quadro evolutivo, foi transferido a unidade de
cuidados intensivos do hospital, onde foi aventada a hipétese
de febre hemorragica, realizada coleta de sorologias e iniciada
doxiciclina por cateter nasogastrico devido a indisponibilidade
de cloranfenicol para administragao endovenosa. No 9° dia de
evolugdo da doenga, foi iniciado cloranfenicol, aproximada-
mente 24 horas apds suspeic¢do clinica e admissado na unidade.

Crianca persistiu com instabilidade hemodinamica
refratdria as medidas suportivas e evoluiu com disfungdo de
multiplos érgdos. Permaneceu anurico desde a admissdo, a
despeito de altas doses de diurético; foi indicada hemodiilise,
porém foi a ébito 33 horas apds dar entrada no servico no
décimo dia de evolugdo. Pungdo lombar post- mortem revelou
meningite asséptica (parametros: proteinorraquia 710,8mg/
dL; glicorraquia 104,4mg/fL; hemacias 583/mm?3; células nu-
cleadas 18/mm?3; segmentados 14% linfécitos 77% mondcitos
9%; cultura negativa; bacterioscopia sem visualizacdo de
bactérias) e a suspeita de febre maculosa foi confirmada por
reacgdo de cadeia de polimerase pela Fundagdo Ezequiel Dias/
FUNED apds obito.

DISCUSSAO

A febre maculosa é rickettsiose causada pela espécie
Rickettsia rickettsii, no Brasil chamada de febre maculosa
brasileira (FMB) e nos Estados Unidos conhecida como febre
maculosa das montanhas rochosas (RMSF). No Brasil, os dois
principais vetores da doenca pertencem ao género Amblyo-
ma, sendo o A. cajennense, conhecido popularmente como
carrapato estrela, o de maior importancia epidemioldgica®.
Os principais hospedeiros do carrapato sdo roedores, como
a capivara, e equinos, mas podem encontrar-se também em
cdes, gatos e pdssaros’.



R. rickettsii é um bacilo gram negativo intracelular
obrigatdrio que infecta principalmente as células endoteliais
vasculares, e, menos comumente, células de musculo liso sub-
jacentes de pequenos e médios vasos, causando uma vasculite
sistémica que ocorre logo no inicio da doenga, ocasionando
hemorragia, microtrombos e aumento da permeabilidade
vascular®,

O diagndstico da doenga é essencialmente clinico e
epidemioldgico. Os casos podem se apresentar como oligos-
sintomaticos ou se desenvolver de forma grave e fulminante. O
periodo de incubacgdo pode variar de 2 a 14 dias apés a picada
do carrapato, com média de 7 dias. As manifestac¢des clinicas
mais comuns incluem febre, cefaleia, calafrios, dor lombar,
vomitos, dor abdominal, mialgia, artralgia e exantema.

O exantema surge entre o 3° e 5° dia da doenga, esta
presente em cerca de 80 a 90% dos casos, e sua auséncia pa-
rece estar associada a gravidade. E tipicamente maculopapular
ndo pruriginoso, surgindo, inicialmente, nos punhos e nos
tornozelos, com posterior generalizagdo, sendo caracteristico
o envolvimento das palmas das maos e plantas dos pés. Nos
casos mais graves pode ocorrer até necrose de extremidades®.

As alteragdes em exames laboratoriais sdo inespecifi-
cas, porém podem ser observados anemia e plaguetopenia,
elevagdo de escorias renais e disfun¢do hepatica®. O método
diagnéstico padrao ouro atualmente é a reag¢do de imunofluo-
rescéncia indireta (RIFI), sendo possivel detectar os anticorpos
a partir do 7° ao 10° dia de doenga®. A reagdo em cadeia de
polimerase/PCR deve ser realizada preferencialmente nos pri-
meiros 5 dias de doenca e antes da instituicdo do tratamento.
A cultura de tecidos para o isolamento do agente exige normas
rigorosas de biosseguranca e inviabiliza seu uso rotineiro.

O diagndstico diferencial de febre e erupgdo cutanea
é amplo, e durante os primeiros estdgios da doenga pode ser
clinicamente indistinguivel de muitos exantemas virais e ou-
tras doengas, particularmente em criangas. A FMB pode ser
confundida com quadros simples como gastroenterite viral,
infeccdo do trato respiratdrio superior, pneumonia, infecgdo do
trato urinario no inicio de sua apresentagao e até com outras
sepses bacterianas, vasculites idiopaticas, meningoencefalites
com a evolugdo dos sinais e sintomas.

A classificagdo dermatoldgica da erupgdo, a sua dis-
tribuicdo, tempo em relagdo ao inicio da febre, outros sinais
sistémicos e exames laboratoriais podem ajudar no diagndstico
diferencial. Dados epidemioldgicos como estagdo do ano, his-
téria de picada de carrapato, viagens, atividades ao ar livre,
exposicdo a animais de estimagdo ou outros animais também
podem ser Uteis na orientagdo do diagndstico®.

A doxiciclina é a Unica droga comprovadamente efi-
caz para tratamento de todas as rickettsioses, em todas as
faixas etdrias. Nos casos mais graves com necessidade de
internagdo como o apresentado neste relato, o cloranfenicol
é o medicamento de escolha no Brasil pela indisponibilidade
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de doxiciclina endovenosa. O tratamento deve ser iniciado
imediatamente em pessoas com sinais e sintomas sugestivos
de rickettsiose.

O atraso no inicio do tratamento pode levar a doenca
grave e esta diretamente relacionado a necessidade de hos-
pitalizacdo, internagdo em UTI e Gbito®°.

CONCLUSAO

Nesse relato de caso, apesar da epidemiologia po-
sitiva e manifesta¢Oes caracteristicas, tais como exantema
maculopapular em regido palmoplantar, houve um atraso
no diagndstico, com visitas a varios servicos de saude, e o
paciente evoluiu para envolvimento sistémico. A FMB é uma
doenca febril aguda com elevado potencial de evolugdo para
formas graves, que possui manifestagGes clinicas e laborato-
riais inespecificas. A reducdo da evolugdo para formas graves
esta diretamente relacionada a suspeigdo clinica e instituicao
precoce de antibioticoterapia adequada. Desse modo, é de
vital importancia o conhecimento da evolugdo da doenga e da
epidemiologia para detecgdo precoce e manejo adequado, de
modo a reduzir os indices de mortalidade tdo elevados dessa
febre hemorragica brasileira.
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