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A Febre Maculosa Brasileira € uma doenca infecci-
osa aguda, de gravidade variavel, causada pela bacté-
ria Rickettsia rickettsii e, pelo que se conhece até o
momento em nosso pais, transmitida pelo carrapato
Ambyomma cajennense. Os homens s8o hospedeiros
acidentais, ndo sao considerados reservatorios da do-
enca e ndo colaboram com a propagacédo do agente. A
maior incidéncia de casos é durante a primavera e o
verao.

Os primeiros casos no Brasil datam de 1929 no Es-
tado de S&o Paulo; a partir desse ano, ocorreram ca-
sos nos Estados do Rio de Janeiro e Minas Gerais.

Minas Gerais € o estado com maior nimero de ca-
sos de FMB que em algumas areas apresenta-se, in-
clusive, de forma epidémica com elevado nimero de
Obitos. Os casos estao ocorrendo desde 1981 pratica-
mente em todo o estado, com excecao da regido sul e
Tridngulo Mineiro, com predominancia nos Vales do
Mucuri, Jequitinhonha e Rio Doce.

No Brasil, ha também relatos de casos nos estados
do Rio de Janeiro, Espirito Santo e Bahia.

Até a década de 80, em Sao Paulo, os casos eram
provenientes dos Municipios de Mogi das Cruzes,
Diadema e Santo André, todos da regido metropolita-
na. Encontra-se, na literatura, registro da ocorréncia
de 53 casos no periodo de 1957 a 1974 e outros 10
casos de 1976 a 1982, todos registrados no Hospital
Emilio Ribas e pertencentes aos municipios vizinhos
da capital paulista. A partir de 1985 foram feitas as pri-
meiras suspeitas nos Municipios de Pedreira e
Jaguariuna, na época pertencentes a regido de Sao
Jodo da Boa Vista. Em 1987, tem-se os primeiros ca-
sos confirmados laboratorialmente no Municipio de
Pedreira. A partir de entédo, varios casos suspeitos fo-
ram confirmados nas regifes de Campinas e S8o Joédo
da Boa Vista.

Em 1996, elaborou-se um programa de vigilancia
epidemiolégica da Febre Maculosa nessas duas regi-
des objetivando o controle de sua transmisséo e a do-
enca foi considerada de notificacdo compulséria so-
mente nessas regides.

Até julho de 2002, no estado de Sédo Paulo, foram
confirmados 76 casos de FMB sendo que 36 casos fo-
ram a obito (letalidade de 47,4%).

De 1985 até julho de 2002 ocorreram 66 casos con-
firmados de Febre Maculosa em 10 Municipios da re-
gido de Campinas sendo que desse total de casos, 31
foram a 6bito, representando uma taxa de letalidade
de 47%. Os Municipios aos quais 0s casos pertencem
sdo: Campinas, Pedreira, Valinhos, Hortolandia,
Jaguarilna, Santo Antdnio de Posse, Amparo, Artur
Nogueira, Lindéia e Paulinia.

A Tabela abaixo mostra o nimero de casos, nime-
ro de 6bitos e letalidade por ano na regido de Campi-
nas no periodo entre 1985 a 2002:

NUMERO DE CASOS, NUMERO DE OBITOS

E TAXA DE LETALIDADE POR ANO.
MUNICIPIOS DA REGIAO DE CAMPINAS PERIODO DE 1985 A 2002

N° DE CASOS | N°DE TAXA DE
ANO  |CONFIRMADOS| OBITOS LETALIDADE %
85 3 1 333
86 5 4 80
87 3 1 333
88 1 1 100
89 0 0 0
90 0 0 0
91 0 0 0
92 1 0 0
93 7 3 429
94 4 1 25
95 4 1 25
96 5 3 60
97 4 1 25
98 5 3 60
99 2 1 50
00 10 4 40
01* n 6 545
02* 1 1 100

TOTAL 66 31 47

* Dados provisorios até julho de 2002
Fonte: VE - DIR XII - Campinas



Além da regido de Campinas, hoje, a regido mais
importante do Estado em relacdo a Febre Maculosa
Brasileira, houve a ocorréncia de 3 casos confirma-
dos laboratorialmente na regido de Piracicaba. O pri-
meiro caso foi diagnosticado em 1996 pertencente
ao Municipio de Limeira mas na sua investigacao nao
foi possivel descobrir o local de infeccédo; o segundo
caso ocorreu em 2.000, morador do Municipio de
Araras com local de infec¢cdo na estrada Limeira-
Piracicaba; o terceiro caso, Unico que foi a obito,
ocorreu em agosto de 2002, morador do Municipio
de Tatui, com provavel local de infec¢cdo no Munici-
pio de Piracicaba.

Em 1998, no Municipio de Mogi das Cruzes foram
confirmados 5 casos de Febre Maculosa de pessoas

pertencentes a uma mesma familia. Dois casos foram
confirmados laboratorialmente e trés clinico-
epidemiologicamente, sendo que 4 deles evoluiram
para o obito.

Ocorreram também 2 casos confirmados
laboratorialmente na regido do ABC: o primeiro em
2000, provavel caso autéctone do Municipio de Santo
André e o segundo em 2001, provavel caso autoctone
do Municipio de S&o Bernardo do Campo. Os dois ca-
sos foram em menores de 15 anos e evoluiram para
cura.

A partir de 2002 a Febre Maculosa Brasileira foi con-
siderada doenca de notificacdo compulséria no Esta-
do de Sao Paulo, seguindo orientacao do Ministério da
Saude que a declarou como tal em 2001.

DISTRIBI.III;.EID DOS MUNICIPIOS COM TRANSMISSAO DE FEBRE MACULOSA NO ESTADO DE SAQ

PAULO NO PERIODO DE 1985 A 2002

FONTE: SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA - SES-SP



Agente etiologico:

A Rickettsia rickettsii € uma bactéria Gram-negativa,
intracelular obrigatdria que sobrevive pouco tempo fora do
hospedeiro. E 0 mesmo agente etiolégico da Febre Maculosa
das Montanhas Rochosas, riquetsiose existente nos Esta-
dos Unidos da América e equivalente a FMB.

Vetores e reservatorios:

O carrapato da espécie Amblyomma cajennense possuli
distribuicdo em quase toda a América; € encontrado
frequentemente no boi e no cavalo mas possui pouca
especificidade parasitaria, principalmente nas fases de larva
e ninfa. Também é denominado”carrapato estrela”,"carrapato
de cavalo” ou"rodoleiro”. Sdo hemato6fagos obrigatérios e in-
fectam-se ao sugarem animais silvestres; no entanto, a do-
enca ndo depende desses animais para sua manutengéo
pois ocorre transmissdo transovariana entre os carrapatos,
além da transestadial, transformando-os também em reser-
vatdrios da doenca. Diversos roedores e outros animais tam-

bém ajudam a manter o ciclo da doenca.

As mudancgas constantes no meio ambiente, as altera-
¢bes no manejo de espécies domésticas (bovinos e equiinos),
0 aumento da populagéo animal, o cultivo de pastagens e o
aumento da oferta de alimentos sdo provaveis causas do
aumento da populacdo do Amblyomma cajennense.

Seu ciclo bioldgico exige trés hospedeiros para completa-
lo. Tem inicio com a fémea adulta que ap0ds fecundada e
ingurgitada desprende-se do hospedeiro, cae no solo e rea-
liza a ovipostura de aproximadamente 5.000 a 8.000 ovos,
morrendo logo apés. Esses ovos que ficam incubados por
30 dias transformam-se em larvas (denominadas’micuins”)
e podem ficar no solo por até 6 meses sem se alimentar;
essas larvas sobem pelas gramineas e arbustos encontran-
do um hospedeiro definitivo onde realiza a sucgdo por um
periodo de 3 a 6 dias; desprendem-se do hospedeiro e, no
solo, ocorre a ecdise em torno de 18 a 26 dias transforman-
do-se em ninfas (denominadas”vermelhinhos”). Podem per-
manecer por um periodo de até um ano sem se alimentar, a
espera de um hospedeiro. Ao encontra-lo realizardo a suc-
¢do por um periodo de 6 dias. Caem novamente no solo e
sofrem outra ecdise em torno de 23 a 25 dias transforman-
do-se nos carrapatos adultos, agora diferenciados em ma-
cho e fémea, e ai podem permanecer aguardando novos
hospedeiros por um periodo de até 24 meses sem se ali-
mentar.

Portanto o Amblyomma cajennense completa uma gera-
¢ao por ano, mostrando os 3 estagios parasitarios
marcadamente distribuidos ao longo do ano. As larvas ocor-
rem basicamente entre os meses de marco e julho, as ninfas
entre julho e novembro e os adultos entre novembro e marco.

Eles podem ser encontrados, em todas as fases, em aves

domésticas (galinhas, perus), aves silvestres (seriemas),
mamiferos (cavalo, boi, carneiro, cabra, cao, porco, veado,
capivara, cachorro do mato, coelho, cotia, quati, tatu,
tamandua) e animais de sangue frio (ofideos).

Transmissao:

Pelo que se conhece até o momento, a transmisséo da
bactéria ocorre pela picada do carrapato infectado que so-
mente ao final de sua alimentacédo, ap0s ficar aderido por
um periodo de 6 a 10 horas, elimina grande quantidade de
secrecdes digestivas. Acredita-se que a transmisséo da Fe-
bre Maculosa pela forma adulta do carrapato seja menos
comum pois, devido ao aspecto doloroso de sua picada, as
pessoas a retiram mais rapidamente do corpo ndo havendo
a permanéncia da mesma pelo periodo citado, o que nor-
malmente n&o ocorre com a picada das formas de larva e
ninfa que por ser menos dolorosa, ndo é percebida pelo ho-
mem.

Pode ocorrer também a infeccéo através de lesdes na
pele ocasionadas pelo esmagamento do carrapato ao tentar
retira-lo.

N&o ha transmissdo homem a homem, ndo sendo ne-
cessario o isolamento do paciente.

Susceptibilidade e imunidade:

A susceptibilidade é universal e a imunidade provavel-
mente é duradoura.

Periodo de Incubagéo:

Varia de 2 a 14 dias, em média 7 dias, o tempo entre a
picada do carrapato e as manifestacdes dos primeiros sinto-
mas.

Patogenia:

Ap6s aintroducao na pele através da picada do carrapa-
to, as rickettsias invadem células da vizinhanca da porta de
entrada, multiplicam-se e passam para a circulagéo, alcan-
cando as células endoteliais de vénulas, arteriolas e capila-
res. Anormalidades vasculares determinam aumento da
permeabilidade e expanséo do espaco extravascular, sendo
determinantes de oligUria, andria, anemia, hipertensao,
azotemia, hiponatremia, hipocloremia e hipovolemia. Evidén-
cia de toxina rickettsial tem sido demonstrada experimental-
mente em animais.

Quadro Clinico:
As manifestacdes clinicas da doenca tém um espectro
amplo variando de quadro inespecifico a septicemia.

Estudo de Prevaléncia realizado em 1991, no Municipio
de Pedreira, mostrou a existéncia de um consideravel nu-



mero de casos ndo diagnosticados, provavelmente
subclinicos ou assintomaticos.

A doenca inicia-se abruptamente com febre, mialgia e
cefaléia.

A febre, de moderada a alta, dura geralmente 2 a 3
semanas. A cefaléia costuma ser intensa e a mialgia ocor-
re por importante rabdomidlise e necrose focal multipla.
Ocorre, também precocemente no curso da doenca, nau-
seas, vOmitos, diarréia e dor abdominal difusa.

A doenca evolui rapidamente com toxemia, hiperemia
e congestao conjuntival.

O exantema, sinal bem sugestivo da doenca, é mais
tardio, surgindo entre o 3° e 5° dia da doenca; comeca
como maculas eritematosas de cerca de 1 a 5 mm de
didmetro nos tornozelos e punhos, de onde se propagam
para o tronco, face, pescoco, palmas das maos e plantas
dos pés. Esse tipo de exantema palmo-plantar é bastante
tipico da FMB. Ele evolui para maculo-papular, podendo
progredir para petéquias, lesbes hemorragicas, necrose
de pele e grangrena. E importante assinalar que em 9 a
16% dos casos o0 exantema estd ausente. O
esmaecimento e descamacdo do exantema costumam
coincidir com a diminuigdo da temperatura, em geral, no
final da segunda semana.

A doenca progride, se ndo for precocemente tratada,
depois da primeira semana, com les6es em SNC, pulmdes
e rins. Os sintomas mais comuns do acometimento do
SNC sédo: confusdo mental e letargia que apontam para
um pior progndstico, principalmente quando ha convul-
sBes e coma. Podem ocorrer também déficits focais neu-
rologicos, surdez transitoria, meningismo, fotofobia, me-
ningite ou meningo-encefalite.

O acometimento renal também assinala pior prognés-
tico. Pelo aumento da permeabilidade vascular ocorre de-
sidratacdo com hipovolemia, insuficiéncia renal pré-renal,
azotemia e em alguns casos necrose tubular aguda. Ocor-
re perda proteica acentuada que explica o edema gene-
ralizado observado em muitos casos.

O acometimento pulmonar ocorre em 17% dos paci-
entes e também se relaciona ao prognostico. Caracteri-
za-se por pneumonia intersticial, infiltrado alveolar e der-
rame pleural. A principal causa de 6bito é a sindrome de
angustia respiratdria do adulto (SARA).

Todo o trato gastrointestinal pode ser acometido ocor-
rendo necrose hepatocelular focal com aumento de
enzimas hepaticas sem a faléncia hepatica (a ictericia
ocorre em 8 a 9% dos casos), lesdes pancreaticas,
esplénias e sangramentos relacionados as vasculites.

No quadro classico de FMB, o Gbito ocorre cerca de 8
a 15 dias apo6s o inicio dos sintomas, sem o tratamento

adequado. Porém, pode ocorrer a forma fulminante com
Obito entre 1° e o 5° dia de doenga, dificultando o diag-
noéstico pelo curso rapido.

Dados sobre a Febre Maculosa das Montanhas Ro-
chosas indicam significativa reducéo da letalidade na era
pos-antibidtica, de 25% para 6,8% em adultos.

Diagnoéstico Diferencial:

Muitas doencas fazem diagnostico diferencial com a
FMB, sendo elas: leptospirose, meningococcemia, outras
septicemias (principalmente as causadas por bacilos
gram-negativos), dengue, sarampo, rubéola, infeccbes por
enterovirus e arbovirus, outras rickettsioses (em especi-
al, o tifo murino), febre tifdide, mononucleose infecciosa,
sifilis secundaria, reacdes a drogas, febre purpurica bra-
sileira e ehrlichiose humana.

Diagndstico Laboratorial:

Especifico - é fundamental que se estabeleca o diag-
nostico de certeza desta doenca que pode ser realizado,
de forma direta, através do Isolamento da bactéria a par-
tir de sangue e tecidos (Cultura em meio BHI) e,
indiretamente, através de Sorologia para deteccao de
anticorpos anti-rickettsias do grupo da Febre Maculosa
(Reacao de Imunofluorescéncia Indireta - técnica com sen-
sibilidade e especificidade altas). Como os anticorpos co-
mecam a ascender a partir da segunda semana de doen-
¢a, a amostra de sangue para sorologia devera ser colhi-
da apés o 7° dia, quando o acompanhamento do paciente
for realizado ambulatorialmente. Em casos mais graves
gue requerem internacao, a coleta de sangue devera ser
feita quando da suspeita clinica. Pode também ser feita a
identificagcdo do DNA da rickettsia no sangue infectado
pela técnica de PCR (Reacdo em Cadeia de Polimerase).
Até o momento, somente o Instituto Adolfo Lutz Central,
em S&o Paulo, realiza os exames de Imunofluorescéncia
Indireta e Isolamento.

Inespecifico - os exames laboratoriais inespecificos au-
xiliam pouco na elucidacéo do caso e os achados suge-
rem envolvimento de muitos 6rgdos. No Hemograma, a
leucometria pode estar normal, diminuida ou discretamen-
te aumentada; geralmente ocorre desvio a esquerda na
contagem diferencial.

Observa-se anemia em 30% dos casos e plaquetopenia
em 30 a 52%. As enzimas musculares (CPK e DHL) es-
tdo aumentadas no sangue em 72 a 83% dos casos. Ha
aumento da bilirrubina conjugada (direta) em 18 a 30%
dos casos. As enzimas hepéticas (ALT e AST) estao au-
mentadas em 36 a 66% dos casos. A hiponatremia ocor-
re em metade dos casos. Nos casos com evolucao para
guadro neuroldgico, o liquor apresenta leucocitose de 10



a 100 células em 30% deles; pode ocorrer predominio tanto
de neutréfilos como de linfécitos; a proteinorraquia € eleva-
da em 30% dos casos e a glicorraquia é frequentemente
normal.

Oquadro abaixo mostraarotinaparao diagnostico
laboratorial especifico da FMB:

Tipode Quantidade Conservacdo |Fase daCole-
Material Exame eRecipiente eTransporte ta
Apos retracdo do
coagulo em tempe-
Sorologia |10 mlem tubo seco ratura ambiente, ' A partir do 70
(sem anti-coagulante) colocar em geladei- dd'a d(t) Inicio
ra(4a8°C) no 0s sintomas.
maximo por 24 hs,
antes de encami-
nharao IAL-Rem
isopor com gelo.
Sangue
Cultura 2 mlem tubo seco e Transportar ao |AL- Inicio dos
sintomas,
(Isolamento) | - transferir o coagulo R rjo.no prazo antes da
para flacone te com maximo de 6 antibiotico
horas, em isopor | tErapia.ou com
tampa de rosca com até 48 horas
1 ml de meio de comgelo;sendo | de medicagso.
transporte BHI for possivel, con-
servar em freezer
700 itroa@- N
Colocar o fragmento (-70°C) ou Nitrogé Leséo dg pele
Tecido Cultura emflaconete com nio liquido; trans- | - no inicio do
(somente aparecimento,
pele) | (Isolamento) | tampa de rosca com portarao IAL- | de preferéncia
. Central em Nitrogé-|  @ntesda
1 ml de meio de o antioioticoterapia
transporte BH| nio liquido.

Todas as requisicoes de exames devem ter todos os itens
preenchidos: dados pessoais do paciente, Municipio de aten-
dimento, Data de Inicio dos Sintomas, Data da Coleta do
Material, se esta em uso de antibioticos, etc.

Tratamento:

O tratamento com antibiético deve ser introduzido em tem-
po habil para todo paciente com suspeita de FMB, apos a
coleta de material para diagnostico especifico, e esse fato
determina imensa diminuig&o na letalidade da doenca.

As drogas de escolha sdo as Tetraciclinas (Tetraciclina e
Doxiciclina) e o Cloranfenicol. As Tetraciclinas ndo podem
ser usadas em menores de 8 anos e em gestantes. A
Tetraciclina é usada na dose de 25 a 50 mg/kg/dia, divididos
em 4 doses diarias e a Doxiciclina na dose de 100 mg a cada
12 horas. O Cloranfenicol, por ter apresentacdo para uso
endovenoso, € a escolha nos casos graves. Sua dosagem é
de 50 a 75 mg/kg/dia, divididos em 4 doses diérias.

O tratamento deve ser continuado por, no minimo, 7 dias
ou por até 2 dias apds o término da febre.

Os casos graves devem ser hospitalizados; sobreviven-
do as primeiras 48 horas de tratamento, é rara a evolucdo
para o 6bito ou o desenvolvimento de seqiielas. Os casos
mais brandos ou de diagnéstico muito precoce podem ser
tratados em ambulatério, com controle médico diario.

Além dos antimicrobianos, sao indispensaveis os cuida-
dos médicos e de enfermagem dirigidos para as possiveis
complicacdes, principalmente as renais, cardiacas, pulmo-
nares e neurolégicas.

Profilaxia:

A principal medida profilatica consiste em evitar contato
com carrapatos; para tanto é preciso: ter em mente quais
sdo as areas consideradas endémicas para a febre
maculosa; evitar caminhar em areas conhecidamente in-
festadas por carrapatos no meio rural e silvestre; quando
for necessario caminhar por areas infestadas por carra-
patos, vistoriar o corpo em busca de carrapatos em inter-
valos de 3 horas, pois quanto mais rapido for retirado o
carrapato, menor serdo os riscos de contrair a doenca;
utilizar barreiras fisicas como calcas compridas com par-
te inferior por dentro das botas, cuja parte superior deve
ser lacrada com fitas adesivas de dupla face; recomen-
da-se o uso de roupas claras, para facilitar a visualiza¢éo
dos carrapatos; ndo esmagar os carrapatos com as unhas
pois com isso pode liberar as bactérias, que tém capaci-
dade de penetrar através de microlesdes na pele; retira-
los com calma, torcendo-os levemente.

Nao existem estudos conclusivos sobre a eficacia da
antibioticoprofilaxia para os expostos.

Vigilancia Epidemioldgica:

Todos 0s casos suspeitos de FMB deveréo ser notifi-
cados as Vigilancias Municipais que por sua vez notifica-
réo as Vigilancias Epidemioldgicas das DIR’s para que se

proceda a investigacdo conjunta e tomada das medidas
de controle.

Definicdo de Caso Suspeito:

Individuo que apresente febre de moderada a alta,
cefaléia, mialgia e historia de picada de carrapatos e/ou te-
nha freqlientado area sabidamente de transmissédo da Fe-
bre Maculosa nos ultimos 15 dias.

Definicdo de Caso Confirmado:

® Pelo critério laboratorial: quando o agente etiolégico
for isolado em Cultura ou quando a Sorologia de 2
amostras, colhidas com intervalo médio de 10 a 14
dias, mostrar soroconverséao de 4 vezes o titulo ou
se a amostra Unica mostrar titulos de IgG maior ou
igual a 1:64 com qualquer titulo de IgM.



® Pelo critério clinico-epidemiolégico: quando o pacien-
te for a 6bito com quadro compativel de Febre
Maculosa Brasileira e tenha antecedente
epidemiologico de ter frequentado area sabidamente
de transmissao recente de FMB, com ou sem historia
de picada de carrapatos, e nao foi possivel colher exa-
me especifico ou este foi colhido em época inadequa-
da.

Investigacdo Epidemiologica:

Todos os casos suspeitos deveréo ter a Ficha de Investi-
gacao Epidemiolégica preenchida e a coleta oportuna de
material para diagndstico especifico.

A ocorréncia de casos suspeitos devera ser notificada a
SUCEN para investigacao da presenca de carrapatos e ani-
mais nos locais provaveis de infeccdo e desencadeamento
de outras medidas de controle.

Para determinagéo do Local Provavel de Infeccao, deve-
réo ser investigados os locais de moradia, trabalho, lazer e
demais locais frequentados nos ultimos 15 dias pelos casos
suspeitos realizando visitas a esses lugares, também para a
busca ativa de suspeitos.

Manutencao de vigilancia ativa e passiva na area de trans-
misséo.

Medidas de Controle:

As medidas de controle devem priorizar a ampla divulga-
¢do da doenca no meio médico para que ocorram diagnoésti-
co e tratamento precoces a fim de se evitar o 6bito. Por se
tratar de doenca de notificacdo compulséria, os servigos pu-
blicos de salide, de todos os niveis, devem estar preparados

para o recebimento da notificacdo e desencadeamento da
investigacdo e adocao das medidas de controle que dardo
énfase as atividades educativas e ao controle do vetor.

Quanto as acdes educativas, a ampla divulgacao da do-
enca a populacdo se faz necessaria para que se tome as
medidas de prevencédo da doenca; para tanto é preciso que
haja o envolvimento de setores institucionais diversos per-
tencentes ou ndo as Secretarias Municipais de Saude, da
sociedade civil e dos meios de comunicacao.

Quanto ao controle de carrapatos, geralmente ha o
envolvimento de varias técnicas ndo quimicas, ou seja, de
manejo, que normalmente se apresentam de grande eficién-
cia tanto para os estagios no hospedeiro quanto naqueles
fora deste. O Amblyomma cajennense é sensivel a falta de
umidade e a insolacdo e a manutencéo de gramas e arbus-
tos cortados rentes ao solo ajuda a desencorajar a infectagéo
por carrapatos, por permitir uma penetracdo maior de raios
solares e de calor nas pastagens. Os predadores — passa-
ros, roedores e formigas — exercem, em algumas areas, im-
portante papel na reducéo da populacéo de carrapatos. Nos
pastos onde séo criados animais de grande porte como bo-
vinos e equinos, é sempre possivel inviabilizar a fonte de
alimentos dos carrapatos através de manejos como a rota-
cdo de pastagens, que além de propiciarem um controle de
carrapatos, melhoram as condi¢des das pastagens e con-
trolam outros parasitas.

Levando-se em consideracdo que os meses de maior
infestacdo das pastagens por carrapatos sdo setembro,
outubro e novembro, acredita-se que o controle quimico
preventivo dos mesmos seja de bom impacto, desde que
feito de forma programada e com assisténcia profissio-
nal.

edicdo, 1991.

Febre Maculosa Brasileira. Sdo Paulo, 1996.

S&o Paulo (www.sucen.sp.gov.br)

Infectologia. S&o Paulo: Editora Atheneu, 1999.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ROSENTHAL, C. Riquetsioses. In:. AMATO NETO, V. E BALDY, L. S. Doencas Transmissiveis. 3°

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. Informe Técnico sobre Febre Maculosa. Minas Gerais, 2001

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. Manual de Orientac&o para Vigilancia Epidemioldgica:

SUPERINTENDENCIA DE CONTROLE DE ENDEMIAS. Informe Técnico sobre Febre Maculosa.

TIRIBA, A. C. Doencgas causadas por Rickettsias. In: VERONESI, R., FOCACCIA, R. Tratado de

PROJETO GRAFICO, DIAGRAMAGAO: Marcos Rosado (NIVE/CVE) I



