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A Febre Maculosa Brasileira (FMB) é uma doença infecciosa, febril, aguda, de 
início abrupto, com sintomas inicialmente inespecífi cos: febre elevada, cefaléia, 
mialgia intensa, mal estar geral, náuseas e vômitos.

Na fase inicial da doença, é importante realizar uma anamnese completa, para 
verifi car se há história de picada de carrapatos e/ou que tenha freqüentado área 
sabidamente de transmissão de Febre Maculosa nos últimos 15 dias. 

A doença pode cursar com o aparecimento de exantema máculo-papular, pre-
dominantemente nas regiões palmar e plantar (2º ao 6º dia após início sintomas); 
petéquias, equimoses, hemorragias; edema de membros inferiores; hepatoes-
plenomegalia; manifestações gastrointestinais (náusea, vômitos, dor abdominal, 
diarréia); manifestações renais (oligúria, insufi ciência renal aguda); manifestações 
pulmonares (tosse, edema pulmonar, pneumonia intersticial, derrame pleural); 
manifestações neurológicas; manifestações hemorrágicas (petéquias, sangra-
mento muco-cutâneo, digestivo, pulmonar).

O agente etiológico da FMB é a Rickettsia rickettsii, uma bactéria gram-
-negativa (espiroqueta). Essas bactérias podem ser encontradas nas glându-
las salivares e ovários dos artrópodes transmissores.

Os principais reservatórios são carrapatos do gênero Amblyomma das 
espécies cajennense, cooperi (dubitatun) e aureolatum(1). 

O Amblyomma cajennense possui ampla distribuição na América. Seu hos-
pedeiro preferencial é o cavalo, entretanto, possui pouca especifi cidade parasitá-
ria, principalmente nas fases de larva e ninfa, podendo parasitar, também, outros 
mamíferos, como o boi, carneiro, cabra, cão, porco, veado, capivara, cachorro do 
mato, coelho, cotia, quati, tatu, tamanduá. É conhecido como “carrapato estrela”, 
“carrapato de cavalo” ou “rodoleiro”. Hematófagos obrigatórios infectam-se ao su-
garem animais silvestres. São reservatórios, uma vez que ocorre transmissão tran-
sovariana e transestadial entre os carrapatos, mantendo a transmissão da doença. 

Estudos mostram que a capivara, embora não seja um reservatório, am-
plifi ca e dissemina a bactéria entre os carrapatos (2).

Os carrapatos permanecem infectados por toda sua vida, em geral, de 
18 a 36 meses. 

A transmissão ocorre a partir da picada de carrapato infectado, independente 
do tempo de permanência do mesmo no corpo do indivíduo. O contato com o 
carrapato ocorre, em geral, em atividades de trabalho ou de lazer. 

No Brasil, a doença foi descrita inicialmente como de transmissão em 
áreas tipicamente rurais e silvestres. Nos últimos anos, entretanto, a FMB 
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vem ocorrendo também em áreas periurbanas e urbanas. São apontados 
como ambientes de maior risco, áreas de pastagens, as matas ciliares e a 
proximidade de coleções hídricas, principalmente se houver a presença 
de animais como equinos e capivaras. 

O diagnóstico clínico-epidemiológico é baseado em sinais e sintomas com-
patíveis e na história de contato com carrapato. O diagnóstico precoce é muito 
difícil, em função dos sinais e sintomas inespecíficos nos primeiros dias da do-
ença, cabendo diagnóstico diferencial com outros agravos como a leptospirose, 
sarampo, febre tifóide, dengue, febre amarela, meningococcemia, viroses exante-
máticas, lúpus, febre purpúrica brasileira, doença de Lyme e sepses, dentre outras. 

A confirmação do diagnóstico é feita através do exame de imunofluorescência 
indireta (RIFI), utilizando-se antígenos específicos. São necessárias 2 (duas) amos-
tras de sangue, coletadas com intervalo de 14 a 21 dias entre elas. A RIFI é o teste 
padrão de referência para o diagnóstico da FMB. 

O diagnóstico laboratorial é geralmente tardio, ocorrendo após a cura ou óbito 
do paciente, uma vez que menos de 15% dos pacientes apresenta títulos detectá-
veis de IgM e IgG nos primeiros 7 dias de doença,  50 a 60% dos pacientes  apenas 
entre o 7º e 9º dia de doença; 75% dos pacientes no 14º dia de doença e 100% 
dos pacientes após o 15º dia de doença (3,4) .

Se não tratada precocemente a febre maculosa pode se tornar grave e pode ser fatal. 
Por isso, o médico deve fazer o tratamento diante da suspeita clínica, 

antes mesmo do resultado do exame laboratorial, que pode, inclusive, ser 
negativo no início da doença. 

Utiliza-se, ainda, o método direto de PCR (biologia molecular) para diagnóstico 
da febre maculosa, pela necessidade de elucidar casos fatais com suspeita clínica 
de FMB, porém com sorologia negativa ou com títulos menores que 128. A PCR 
é uma reação baseada na replicação do DNA, na qual, utilizando-se oligonucle-
otídeos iniciadores específicos para o agente que se quer detectar, é possível, in 
vitro, amplificar um fragmento de DNA deste patógeno, se o mesmo estiver pre-
sente na amostra clínica. 

Quanto mais precoce a coleta da amostras, maiores são as possibilidades 
de se detectar o agente diretamente, e menores são as possibilidades de se 
detectar os anticorpos específicos.  

Quanto maior a gravidade do caso, maior a probabilidade de se detectar 
o agente diretamente(2).

Em casos não fatais, a confirmação do caso deve ser feita pela sorologia, após 
o envio da segunda amostra. É importante informar ao paciente sobre a neces-
sidade da coleta da 2ª amostra 14 a 21 dias após a primeira coleta. Existe muita 
resistência por parte do doente e dos familiares em coletar uma 2ª amostra de 
sangue, após a cura do paciente. 
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Registram-se casos de febre maculosa ao longo de todo o ano, entre-
tanto, a maior incidência ocorre nos meses de junho a setembro, perío-
do de sazonalidade do vetor.

Nas fases de larva e de ninfa, o vetor sobe e desce do hospedeiro 
várias vezes para se alimentar e completar o seu desenvolvimento.  No 
período da manhã, os vetores são mais facilmente encontrados na ex-
tremidade superior da vegetação, descendo para próximo do solo nos 
horários mais quentes do dia. 

 Conforme observado em outras doenças transmitidas por carrapa-
tos, a FMB é um agravo de transmissão focal e esporádica, com ocor-
rência ocasional de surtos.

A FMB tornou-se uma doença reemergente e relevante problema de 
saúde pública no Brasil a partir da década de 1980. Desde então, obser-
vou-se aumento no número de casos, expansão das áreas de transmissão, 
ocorrência da transmissão em áreas urbanas e, principalmente, manuten-
ção de elevadas taxas de letalidade. Desde 2001 a doença passou a ser de 
notificação obrigatória, mantendo-se na Lista de Notificação Compulsó-
ria na Portaria 104 de 25 de janeiro de 2011. Nos casos de febre hemorrá-
gica, a notificação é imediata.

A investigação epidemiológica deve ser realizada com busca ativa, 
para evitar a ocorrência de novos casos e óbitos. Realiza-se também a 
busca ativa dos casos confirmados, para coleta da 2ª amostra de sangue 
e confirmação laboratorial da doença. A investigação inclui a análise das 
condições ambientais e identificação de fatores de risco e potenciais hos-
pedeiros e reservatórios da doença. 

Diante da necessidade de se investigar com maior profundidade a 
ocorrência recente de casos de febre maculosa no município de Belo Ho-
rizonte, bem como, o papel das capivaras (Hydrochoerus hydrochaeris, 
Linnaeus, 1766 - Rodentia, Hydrochaeridae) e outros animais silvestres, 
domésticos e sinantrópicos na epidemiologia da doença no município, 
uma série de reuniões técnicas estão sendo realizadas e agendadas, com 
a participação de diversas instituições, tendo em vista a complexidade 
dos fatores ambientais envolvidos na transmissão da doença e dos im-
pactos ambientais dos manejos necessários à prevenção.

Vigilância Epidemiológica2
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Panorama da Febre Maculosa no Brasil3

De acordo com dados publicados no Boletim Epidemiológico Paulista(5), no 
período de 2007 a 2012, foram notifi cados 9.644 casos de FMB em 10 unida-
des da federação. Destes, 734 foram confi rmados (7,6%), sendo 667 por critério 
laboratorial (90,8%). O coefi ciente médio de letalidade para o período foi de 
28,9%. Um maior número de ocorrências foi observado no mês de Outubro. 

O Quadro 1 apresenta um resumo da análise feita pelos autores sobre o 
perfi l epidemiológico dos casos de FMB notifi cados ao Sistema Nacional de 
Agravos de Notifi cação (SINAN) neste período. 

Quadro 1 – Distribuição dos casos confirmados de febre maculosa em 10 unidades fede-
rativas do país, no período de 2007 a 2012

UNIDADES 
FEDERATIVAS

Nº CASOS 
CONFIRMADOS

 (TOTAL: 734)
LETALIDADE

INCIDÊNCIA
(100 MIL/HAB)

SÃO PAULO 324 (44,1%) 44,14% 0,13

 SANTA CATARINA 180 (24,5%) (S/I) 0,49

MINAS GERAIS 64 (8,7%) 39,1% (S/I)

RIO DE JANEIRO 48 (6,5%) 31,3% (S/I)

ESPÍRITO SANTO 19 (2,6%) (S/I) (S/I)

PARANÁ 12 (1,63%) (S/I) (S/I)

RIO GRANDE DO SUL 5 (0,7%) (S/I) (S/I)

BAHIA 4 (1,54%) (S/I) (S/I)

GOIÁS 3 (0,4%) (S/I) (S/I)

CEARÁ 2 (0,27%) (S/I) (S/I)

(S/I) = SEM INFORMAÇÃO = INFORMAÇÃO NÃO DISPONÍVEL NO ARTIGO
Fonte: Boletim Epidemiológico Paulista
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Quadro 2 – Distribuição dos casos atendidos e confirmados de febre maculosa em Belo 
Horizonte no período de 2007 a 2014

INICIAIS MUNICÍPIO DE 
RESIDENCIA

DATA DE NO-
TIFICAÇÃO EVOLUÇÃO I D A D E 

(ANOS) SEXO

ABR SÃO JOSÉ DO GOIABAL 19/06/07 CURA 39 M

RPF DIAMANTINA 29/08/07 S/ INFORM 8 M

HCS NOVA UNIÃO 28/01/09 CURA 36 F

VMS CAPIM BRANCO 27/07/09 ÓBITO 5 M

FJP FORMIGA 13/11/09 S/ INFORM 19 M

EAS PEDRO LEOPOLDO 13/08/10 CURA 42 M

NSRL CONTAGEM 14/03/11 ÓBITO 2 F

JEL BARÃO DE COCAIS 06/11/11 CURA 51 M

WAL BELO HORIZONTE 23/11/11 CURA 27 M

LD ITABIRITO 19/11/12 CURA 46 M

LCM SANTA LUZIA 09/07/13 CURA 9 F

CRC BELO HORIZONTE 16/09/13 CURA 37 M

S.A. BELO HORIZONTE 07/02/14 ÓBITO 20 M

FONTE: SINAN-NET/GEEPI/GVSI/SMSA/PBH – Última atualização: 13/03/2014

Houve predominância de casos confi rmados entre pacientes do sexo mas-
culino (77%), com idade entre 19 e 51 anos (69%).

Quanto ao local provável de infecção, há relatos dos pacientes de terem 
frequentado ambientes com mata, fl oresta, rios e cachoeiras e contato com 
animais, como capivara, cão, gato, bovinos, eqüinos e roedores. Também há 
relatos de contato com carrapatos.

Situação da Febre Maculosa em 
Belo Horizonte

4

No município de Belo Horizonte, no período de 2007 a 2014, foram notifi -
cados e investigados 256 casos suspeitos de Febre Maculosa Brasileira (FMB). 
Destes, 13 (5%) tiveram o diagnóstico confi rmado através de exames labora-
toriais. Entre os casos confi rmados, três eram residentes no município de Belo 
Horizonte, sendo que dois evoluíram para cura (Quadro 2). 
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Entre os pacientes residentes em Belo Horizonte, existe relato de contato 
com carrapatos no Parque Ecológico e na Orla da Lagoa da Pampulha. 

Entretanto, somente um dos casos apresentou relato de contato exclu-
sivo com esses dois ambientes, em período compatível que antecedeu ao 
início dos sintomas. Os demais possuem relato de viagens a outras áreas, 
que também podem ser consideradas suspeitas. 

Tendo em vista a presença de animais que se constituem em hospedeiros 
e reservatórios no ambiente do Parque Ecológico e na Orla da Lagoa da Pam-
pulha, essa região está recebendo atenção especial por parte dos órgãos pú-
blicos de pesquisa, controle epidemiológico, sanitário e ambiental e será alvo 
de investigações mais detalhadas quanto ao agente circulante, hospedeiros, 
reservatórios e fatores de risco deste ambiente, para a adoção de medidas 
efi cazes de intervenção e de prevenção. 

Entretanto, existe a circulação de potenciais hospedeiros e reservatórios 
em outras áreas do município e da região metropolitana de Belo Horizonte. 

Neste momento, cabe o repasse de informações técnicas detalhadas à 
população e aos profi ssionais de saúde, para que haja uma redução da ex-
posição aos ambientes e fatores de risco como, também, a suspeita diag-
nóstica oportuna e o tratamento precoce da doença. 

Prevenção e Controle5

• Evitar áreas infestadas pelo carrapato e, se possível, usar calças e 
camisas de manga comprida e de cor clara para facilitar a visua-
lização do artrópode. 

• Após a exposição a ambientes de risco, deve-se inspecionar o corpo 
para verifi car a presença de carrapatos e retirá-los imediatamente. 

• Retirar os carrapatos do corpo com luvas e pinças, o mais rápido 
possível, pois, quanto maior o tempo de permanência do carrapato 
aderido ao corpo, maiores as chances de contrair a doença, caso o 
mesmo esteja infectado pela bactéria Rickettsia. 

• A retirada deve ser cuidadosa, realizando-se movimentos giratórios, 
para garantir a retirada do carrapato inteiro, sem deixar o aparelho 
sugador aderido à pele, o que pode aumentar o risco de infecção. 

• Nunca esmagar o carrapato com as mãos ou entre as unhas, pois, 
isso aumenta o risco de infecção.

• Fazer o rodízio de pastos e capina da vegetação para controle da 
população de carrapatos e também o manejo adequado dos ani-
mais que são potenciais hospedeiros e reservatórios da doença, in-
clusive o controle de carrapatos em animais domésticos.
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Para a prevenir óbito por FMB, é importante buscar imediatamente atendi-
mento médico, aos primeiros sinais e/ou sintomas da doença, incluindo uma 
anamnese completa, verificando história de picada de carrapatos, e o início 
do tratamento precoce (antibioticoterapia).

A Secretaria Municipal de Saúde, através da Gerência de Controle de Zoonoses, 
Gerência de Comunicação Social e participação da Fundação Zoo-botânica ela-
borou folder informativo sobre a doença visando divulgar ações de prevenção e 
controle no município.

1 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. 
Doenças Infecciosas e Parasitárias: Guia de Bolso, 8ª edição, rev. Brasília: Ministério da Saúde, 2010.
2 III Simpósio Estadual de Doenças Transmitidas por Carrapatos.  Boletim Epidemiológico Paulista 
(BEPA), volume 10, número 117, setembro/2013. Disponível em: Portal de Revistas Saúde SP - 
http://periodicos.ses.sp.bvs.br
3 Apresentação em Power Point. - Lemos, Elba, 2010 - Laboratório de Hantaviroses e Riquetsioses da Fio-
cruz - RJ (citando Kaplan, Schonberger 1986; Kleeman et al 1981, Newhouse et al 1979; Philip et al 1977).
4 Laboratory Diagnosis of Rickettsioses: Current Approaches to Diagnosis of Old and New Rickettsial 
Diseases Journal of Clinical Microbiology,Nov. 1997, p. 2715–2727
5 Boletim Epidemiológico Paulista (BEPA), volume 10, número 117, setembro/2013. Disponível em: Por-
tal de Revistas Saúde SP - http://periodicos.ses.sp.bvs.br.
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