Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
34(6): 559-562, nov-dez, 2001.

ARTIGO

Rickettsioses do grupo das febres maculosas em viajantes argentinos
Spotted fever group rickettsial disease in argentinean travelers

Olindo Martino', Tomas Orduna’, Leonardo Lourtau', Pablo Scapellato’,
Beatriz Cernigo? e Alfredo Seijo?

Resumo Durante o ano de 1996, foram atendidos no ambulatério de medicina de viajantes, quatro pacientes
procedentes do sul da Africa com diagndstico de rickettsiose. Todos eles apresentaram febre, dor de cabega e
presenca de escara cutanea. As 48 horas de iniciado o quadro, um dos pacientes evidenciou uma erupg¢ao
maculo-papular, enquanto que os restantes desenvolveram um exantema vesicular e crostoso. A reagao de
Weil-Felix mostrou-se negativa e a sorologia para Rickettsia conorii por imunofluorescéncia foi positiva em
todos os casos. Nenhum dos pacientes recordava haver sofrido picada de insetos ainda que tenham permanecido
ou transitado por pastagens em regiées agrestes. Todos receberam tratamento com doxiciclina com evolugao
clinica satisfatéria.

Palavras-chaves: Rickettsioses. Febre maculosa. Medicina do viajante.

Abstract During 1996, four patients that returned from South Africa suffering from rickettsiosis were
attended at the Traveler’s Medicine practice of our hospital. All of them presented fever, headache and
cutaneous scar. One of these presented maculopapular rash, while the rest developed a vesicular rash.
The Weil-Felix reaction was negative and the immunofluorescence test for Rickettsia conorii was positive
in all cases. None of the patients remembered having been bitten by any insects, however all of them had
been staying in or going through a wild environment. All the patients were treated with doxycycline and
presented a good outcome.

Key-words: Rickettsiosis. Spotted fever group rickettsial disease. Travel medicine.

As enfermidades produzidas por Rickettsias tem ampla
distribuicdo mundial. Véarios géneros e espécies da vasta
familia Rickettsiaceae mantém ciclos zoondéticos na
natureza' 2'*. Nos Ultimos anos se reportaram casos
clinicos de febre botonosa produzida pro Rickettsia conorii
no Uruguai' como também de outras rickettsioses no resto
da América Latina & ' 2, Apesar disso sdo escassos 0s
estudos na Argentina. Recentemente, se tem obtido dados
autéctones sobre a circulagdo de Coxiella burnetti®® e
Rickettsia rickettsii na provincia de Jujuy (Remondegu C:
Comunicagéo pessoal, 1995).

No ano de 1935, Salvador Mazza e Miguel Jorg,
comunicaram um caso de gangrena do membro inferior
em habitante da localidade de Tinogasta, provincia de
Catamarca, cujo estudo anatomopatolégico demonstrou
a nivel vascular a presencga de alteragdes compativeis
com lesdes procuradas por rickettsias °.

Os movimentos migratérios, o turismo e atividades
realizadas em areas endémicas do exterior, possibilitam

aintrodugao de agentes infecciosos desconhecidos em nosso
meio, tais como rickettsioses exoticas, situagdo que leva a
um risco sanitario indubitavel ao incorpora-las a nossos
ecossistemas autoctones.

O grupo das febres maculosas inclui entre outros
agentes tais como R. conorii € Rickettsia africae
responsaveis pela febre botonosa (febre maculosa
mediterranea, febre sulafricana por picada de carrapato)® 6.
Com distribuicdo geografica distinta, ambos agentes se
encontram em territério sulafricano.

Depois de um periodo de incubagao variavel entre uma
e duas semanas, a enfermidade se inicia com a formagao
de uma ou mais escaras escuras, testemunha do lugar da
picada do artrépode vetor. Dias depois, aparece febre, cefaléia
e um exantema maculopapuloso que na febre botonosa é
efémero, enquanto que na Rickettsiose pustulosa evolui para
aformacao de vesiculas, que em poucos dias se transformam
em crostas que ao desprenderem-se deixam uma leve
hipocromia residual?®.
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Nesse trabalho se relatam quatro pacientes com
rickettsioses assistidos no Hospital de Enfermidades
Infecciosas Francisco Javier Muiiz, destacando-se a

necessidade de incluir esta patologia dentro do
diagnostico diferencial dos exantemas febris que afetam
a viajantes procedentes de areas endémicas.

MATERIAL E METODOS

Entre margo e junho de 1996 foram atendidos no
Hospital de Enfermidades Infecciosas F. J. Muhiz, quatro
pacientes (duas mulheres e dois homens, com um
intervalo de idade entre 20 e 65 anos), os quais
relataram haver estado entre uma e duas semanas
anteriores ao comego da enfermidade motivo da
consulta, em estreito contato com o habitat agreste de

reservas naturais no sul da Africa. Os pacientes foram
entdo avaliados através do método clinico e laboratorial.
Nesse ultimo foi realizada a reagédo de imunofluorescéncia
indireta (RIF1)® utilizando-se antigeno para R. conorii de
origem comercial, e reagéo de aglutinagdo de Weil-
Felix, através de amostras pareadas, com intervalo de
2 a 3 semanas.

RESULTADOS

O quadro clinico se iniciou invariavelmente com a
formagéo de uma escara escura, levemente pruriginosa.
A localizagédo da mesma foi em cada caso: a mama
(Figura 1), o tergo inferior da perna, no tornozelo e nas
costas. Entre dois e quatro dias posteriores a aparigao
da lesdo primaria os pacientes acusaram um aumento
brusco da temperatura, até 39°C, cefaléia e astenia
moderada. Em um dos casos, de uma maneira subita

Figura 1 - Escara de inoculacdo na mama esquerda de uma das
pacientes.

e crosta, deixando ao desprender-se uma cicatriz débil.
Uma paciente apresentava uma vesicula exantematica
no palato (Figura 3).

Do ponto de vista laboratorial, dois enfermos
apresentaram leucocitose com neutrofilia e
eritrosedimentagcdao aumentada. Em todos os casos
observou-se soroconversao a RIFI, tendo os soros
analisados através da reagdo de Weil-Felix
apresentados o resultado negativo em todos os casos.

Diante da presuncao diagndstica de rickettsiose,
iniciou-se o tratamento com doxiciclina, via oral, a razao
de 200mg por dia, durante 10 dias. A evolugao foi
favoravel em todos os casos.

apareceu um exantema exclusivamente maculo-papular
e de evolugao fugaz, enquanto nos trés casos restantes
o mesmo foi papulo-vesiculoso. As escassas lesdes
vesiculares se sobrepunham a uma base eritematosa
e endurecida, algumas delas insinuando umbilicacao
central, e se distribuindo universalmente, incluindo
palmas das maos e plantas dos pés. Em dois casos as
vesiculas evoluiram para a etapa de pustula (Figura 2)

Figura 2 - Les&o pustulosa na m&o esquerda de um
dos pacientes.

DISCUSSAO

A presenca de enfermidade febril, precedida por uma
escara localizada na pele, juntamente com a ocorréncia
ou n&do de exantema, em pacientes provenientes de
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paises ou regides tropicais ou subtropicais, obriga a
incluir no diagndstico diferencial as enfermidades por

rickettsias. E importante destacar nesse ponto, que tanto
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os aspectos clinicos como epidemioldgicos referidos por
nossos pacientes foram compativeis com certos
modelos de enfermidades rickettsiais, particularmente
as pertencentes ao grupo das febres maculosas? .
Entre elas, a denominada febre africana por picada de
carrapatos, cujos agentes etioldgicos possiveis sdo
R. conorii e R. africae, pode apresentar distintas
epidemiologias e formas clinicas® '*. A R. conorii se
apresenta sob a forma de casos isolados, sendo a
enfermidade adquirida com freqiéncia em areas
urbanas devido ao comportamento de seu vetor,
Rhipicephalus sanguineus, ectoparasita do cao. No caso
da R. africae, o vetor, Amblyomma hebraeum, é parasita
do gado. Desta maneira a enfermidade se contrai em
areas rurais. Neste ultimo caso, pelo comportamento
mais agressivo do carrapato, se encontram casos
clinicos simultaneos e em ocasides multiplas escaras
de inoculagao nos pacientes®.

Quanto as caracteristicas clinicas, ambas as
enfermidades seguem um curso similar. A presenga de
exantema é algo menos frequente quando o agente
etiolégico é R. africae e os sintomas podem ser mais leves*.

O diagndstico da enfermidade pode ocorrer através
da sorologia. Os antigenos comerciais para
imunofluorescéncia indireta, se obtém de R. conorii e
mostram reagéo cruzada com outros agentes das febres
maculosas, incluindo R. africae” '7. A diferenciagdo
sorolégica entre estes dois agentes s6 pode ocorrer
através de adsorgao cruzada ou western blotting.

Outros métodos de diagndstico séo o isolamento em
cultivo de tecido e a reagado de polimerase em cadeia
(PCR) com primers espécie especificos.O melhor
material para estes estudos é o tecido obtido da
profundidade da escara®.

Em nossa casuistica, os quatro pacientes mostraram
soroconversao frente ao antigeno de R. conorii.
Utilizando a prova de Weil-Felix, o resultado foi
uniformemente negativo.

Frente as caracteristicas clinicas inicialmente
observadas, outros diagndsticos poderiam ser
considerados: varicela, rubéola, picada de insetos,
exantemas por hipersensibilidade, entre outros?'”. Porém
as evidéncias clinicas e soroldgicas conduzem ao

Figura 3 - Vesicula no palato mole de uma das
pacientes.

diagnostico de uma doenga por rickettsia, devendo
ainda no diagnéstico diferencial ser considerada a
possibilidade de rickettsiose causada pela Rickettsia
akari, Rickettsialpox, passivel de confuséo clinica e
sorologica com a rickettsiose causada por R. conorii
e R. africae.

Os agentes rickettsiais sdo sensiveis as tetraciclinas,
quinolonas e macrolideos, sendo resistentes aos
agentes que atuam sobre a parede bacteriana por
carecerem desta® 7.

As infecgbes aqui apresentadas, denominadas até
pouco tempo atras enfermidades exoéticas, hoje devem
serincluidas no vasto capitulo da medicina do viajante™®.
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