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NOTA TECNICA N@ 53/2026-CGZHA/DEDT/SVSA/MS

Inclusao de critério adicional na definicao nacional de caso suspeito de febre
maculosa por Rickettsia parkeri (FMRP) e d& outros encaminhamentos

1. DA DEMANDA E FINALIDADE

1.1. A febre maculosa (FM) compreende um grupo de riquetsioses
transmitidas por carrapatos, com apresentacdes clinicas e cenarios
ecoepidemioldgicos distintos. No Brasil, destacam-se:

a) Febre maculosa brasileira (FMB): causada por Rickettsia
rickettsii, associada a maior gravidade e elevada letalidade, com
ocorréncia predominante na Regidao Sudeste e no norte do Parana
(Brasil, 2024a; Angerami et al., 2021; Oliveira et al., 2016; Labruna et
al., 2014; Angerami et al., 2012).

b) Febre maculosa por Rickettsia parkeri (FMRP): relacionada, no
Pais, a R. parkeri cepa Mata Atlantica e, possivelmente, a R. parkeri
sensu stricto. Apresenta, em geral, evolucao leve a moderada, sem
registro de ébitos atribuidos a essa forma da doenca, e que tem sido
detectada nas Regides Sul, Sudeste e Nordeste (Brasil, 2024a; Faccini-
Martinez et al., 2021; Silva-Ramos et al., 2021; Faccini-Martinez et al.,
2018; Oliveira et al., 2016).

1.2. Ainda que sejam reconhecidas no Pais duas formas clinicas de FM, com
diferentes perfis de evolucao e cenarios ecoepidemioldgicos, a definicdo nacional
vigente de caso suspeito contempla, nas situacdes atualmente previstas, febre de
inicio subito associada a cefaleia e a mialgia, acrescida de antecedentes
epidemiolégicos compativeis ou do aparecimento de exantema maculopapular e/ou
manifestacdbes hemorragicas (Brasil, 2024a). Essas manifestacbes refletem, em
grande medida, o perfil clinico historicamente associado a FMB por Rickettsia
rickettsii e podem nao contemplar adequadamente apresentacdes de outras
riguetsioses do grupo das febres maculosas (RGFM), especialmente aquelas
associadas a R. parkeri, que podem cursar com quadros clinicos distintos com menor
gravidade. Essa limitacdo pode reduzir a sensibilidade da vigilancia para a
identificacao de casos compativeis com FMRP.

1.3. Nesse contexto, esta Nota Técnica tem por finalidade incluir critério
adicional na definicao nacional de caso suspeito de FM, de modo a
contemplar apresentacoes clinicas compativeis com infeccao porR.
parkeri, bem como orientar a notificacao, o registro, a investigacao
epidemioldgica, o diagndstico laboratorial e o manejo clinico desses casos.



2. DA FUNDAMENTACAO TECNICO-CIENTIFICA

2.1. Rickettsia parkeri € uma bactéria Gram-negativa, intracelular obrigatéria,
pertencente ao grupo das febres maculosas (GFM), transmitida por carrapatos,
principalmente do género Amblyomma. Embora conhecida desde a década de 1930,
sua capacidade de causar doenca em humanos foi confirmada apenas em 2004
(Paddock et al., 2004). No Brasil, as evidéncias de infeccdo humana comecaram a se
consolidar a partir de 2010, com a caracterizacao de casos associados a entdo
denominada Rickettsia sp. cepa Mata Atlantica, posteriormente reconhecida comoR.
parkeri cepa Mata Atlantica, sendo sua ocorréncia documentada principalmente nas
Regides Sul, Sudeste e Nordeste, em areas associadas a Mata Atlantica (Oliveira et
al 2026; Martiniano et al., 2022; Seva et al., 2019; Faccini-Martinez et al., 2018;
Silva et al., 2011; Moerbeck et al., 2016; Spolidorio et al., 2010).

2.2. Desta forma, o reconhecimento da R. parkeri como agente de riquetsiose
humana foi progressivamente incorporado aos instrumentos nacionais de vigilancia.
Embora ja mencionada no Guia de Vigilancia Epidemiolégica de 2009 entre as RGFM,
a ampliacao do escopo da vigilancia tornou-se mais evidente a partir da 12 edicdo do
Guia de Vigilancia em Saude (GVS), de 2014, cujo capitulo passou a contemplar
"Febre Maculosa Brasileira e outras riquetsioses". Nas edicdes subsequentes, foram
incorporadas referéncias as formas clinicas mais brandas associadas a Rickettsia sp.
cepa Mata Atlantica e, a partir dos documentos técnicos publicados em 2022,
incluindo a 52 edicao do GVS e o manual da febre maculosa, consolidou-se a
diferenciacao entre a FMB causada por R. rickettsii e a febre maculosa porR.
parkeri, distincao que permanece contemplada nos instrumentos técnicos vigentes
(Brasil, 2009; Brasil, 2014; Brasil, 2017; Brasil, 2019; Brasil, 2022a; Brasil, 2022b;
Brasil 2024).

2.3. Clinicamente, a FMRP apresenta evolucao predominantemente leve a
moderada, caracterizada principalmente por febre e escara de inoculacao,
frequentemente acompanhada de linfadenopatia regional, podendo ocorrer também
exantema, cefaleia, mialgia, artralgia e mal-estar (Silva-Ramos et al., 2021; Faccini-
Martinez et al., 2018). A escara constitui um dos achados mais caracteristicos dessa
forma da doenca (Faccini-Martinez et al., 2018; Paddock et al., 2004). Esse perfil
também é observado nos dados nacionais de vigilancia: entre os casos confirmados
de FM no periodo de 2013 a 2023, a linfadenopatia foi registrada em 25,4% dos
casos da Regidao Sul, em comparacao a 5,8% na Regidao Sudeste. O Ministério da
Saude destaca, ainda, que a linfadenopatia frequentemente acompanha a escara de
inoculacao e que, por nao existir campo especifico para registro dessa lesao na atual
ficha de investigacao de Febre Maculosa do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo (Sinan), as mencdes a escara sao realizadas no campo aberto “outros
sintomas” (Brasil, 2024b).

2.4. Do ponto de vista ecoepidemiolégico, a R. parkeri cepa Mata Atlantica
estd associada principalmente a transmissao por Amblyomma ovale em areas de
Mata Atlantica (Krawczak et al., 2016a, 2016b; Seva et al., 2019). No bioma Pampa,
no Rio Grande do Sul, onde ha evidéncias de circulacdo de R. parkeri sensu stricto,
cuja transmissao pode estar associada também a Amblyomma tigrinum (Weck et al.,
2016, 2020). Na Regiao Sul, onde predomina perfil epidemiolégico compativel com
FMRP, 51,1% dos casos confirmados apresentaram zona provavel de infeccao rural e
60,1% tiveram o ambiente domiciliar como provavel local de exposicao. Esse padrao
reforca a importancia da interface entre ambientes naturais e domiciliares,
especialmente considerando gue caes com acesso a areas florestais podem atuar
como hospedeiros de carrapatos e favorecer sua aproximacao ao ambiente de
convivio humano (Brasil, 2022; Brasil, 2024Db).

2.5. A luz desse conjunto de evidéncias clinicas e ecoepidemioldgicas, e



considerando as discussdes técnicas realizadas com especialistas e as contribuicdes
das vigilancias epidemiolégicas estaduais, identifica-se a necessidade de
aperfeicoar a definicao nacional de caso suspeito de FM, de modo a
contemplar apresentacoes compativeis com FMRP. A inclusdo de critério
adicional baseado na presenca de febre associada a escara de inoculacao busca
ampliar a sensibilidade da vigilancia, favorecer a identificacdo oportuna desses
casos e qualificar sua investigacdo epidemiolégica e laboratorial.

3. DA INCLUSAO DE CRITERIO COMPLEMENTAR NA DEFINICAO DE
CASO SUSPEITO DE FM
3.1. Permanecem validas as situacdes estabelecidas na definicdo nacional de

caso suspeito de FM:

| - Individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia e
mialgia e que tenha relatado histéria de picada de carrapato e/ou
contato com animais domésticos e/ou silvestres e/ou tenha
frequentado drea de transmissdao de febre maculosa nos ultimos 15
dias.

Il - Individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia e
mialgia, sequidas do aparecimento de exantema maculopapular entre
0 segundo e o0 quinto dias de evolucao e/ou manifestacoes
hemorrdagicas.

De forma complementar, acrescenta-se as situacdes atualmente previstas a
seguinte possibilidade de enquadramento como caso suspeito de FM:

Il - Individuo que apresente febre de inicio subito e
presenca de escara de inoculacao, podendo ou nao apresentar
linfadenopatia regional, geralmente ipsilateral a escara.

3.2. Para fins de aplicacao deste critério, consideram-se:

a)Escara de inoculacao: lesao cutanea localizada no sitio de
inoculacao do agente, correspondente ao local da picada do carrapato,
geralmente caracterizada por ulceracdao com centro crostoso-necrético
e halo eritematoso circundante, habitualmente indolor e com diametro
variadvel, frequentemente entre 0,5 e 2 cm (Brasil, 2024a; Rodrigues et
al., 2023; Brasil, 2022; Faccini-Martinez et al., 2014, 2018).

b) Linfadenopatia regional ipsilateral: aumento de um ou mais
linfonodos da cadeia de drenagem linfatica correspondente a regiao
anatOmica da escara de inoculacdo, localizados no mesmo lado
corporal da lesao (Brasil, 2024a; Rodrigues et al., 2023; Brasil, 2022;
Faccini-Martinez et al., 2018; Bonoldi et al., 2014; Silva et al., 2011).

3.3. A inclusao desse critério possui carateraditivo e nao substitui nem
restringe as situacdes ja previstas na definicao nacional de caso suspeito. Assim, o
atendimento a qualquer uma das trés situacoes ¢é suficiente para o
enquadramento como caso suspeito de FM, conforme apresentado na Figura 1.



Figura 1. llustracao das definicdes de caso suspeito para FM
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Fonte: DEDT/SVSA/MS, 2026. Adaptacao de Brasil, 2022.

3.4. A auséncia de relato ou de identificacao de picada de carrapatonao
exclui a suspeicao, devendo ser considerados o quadro clinico e os demais
antecedentes ecoepidemioldgicos identificados durante a investigacao (Brasil,
2024a).

4. DA NOTIFICACAO E REGISTRO

4.1. Todo caso que atenda aos critérios vigentes ou ao critério adicional
estabelecido a partir da divulgacao da presente Nota Técnica devera ser notificado
no Sinan e investigado conforme os fluxos estabelecidos para FM no GVS (Brasil,
2024a). A investigacao devera ser iniciada imediatamente apdés a notificacao,
incluindo a caracterizacao clinica, a coleta de amostras e a investigacao do Local
provavel de infeccao (LPI) (Brasil, 2024a).

4.2. A atual Ficha de Investigacao de Febre Maculosa do Sinan nao dispde de
variavel especifica para registro da escara de inoculacao entre os sinais e sintomas.
Dessa forma, sempre que identificada, recomenda-se assinalar, no campo 33 -
Sinais e Sintomas, a opcao “Outros = Sim” e registrar em "Outros - especificar
“Escara de inoculacao”, conforme ilustrado na Figura 2 abaixo. No banco do Sinan
Net, esses registros correspondem as variaveis OUTROS (st sinais outro) e
OUTRO _ESP (ds_sinais_outro).



Figura 2. Orientacao para registro da "escara de inoculacao" na Ficha
Notificacao/Investigacao de FM do Sinan
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Fonte: DEDT/SVSA/MS, 2026. Adaptacao de Brasil, 2006.

5 DO D!AGN()STICO LABORATORIAL, DO MANEJO E DAS DEMAIS
ACOES DE VIGILANCIA

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A investigacao laboratorial dos casos suspeitos devera seguir os métodos,
espécimes clinicos, critérios de interpretacao e fluxos estabelecidos no GVS. Os
métodos sao complementares e devem ser selecionados considerando o tempo de
doenca, a apresentacao clinica e o tipo de espécime disponivel (Brasil, 2024a; Brasil,
2026). Entre as técnicas de diagndstico disponiveis, destacam-se:

5.1. Reacao de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI):

5.1.1. A RIFI permanece como o método soroldégico de referéncia para a
investigacao das riquetsioses do grupo da febre maculosa (RGFM). A técnica detecta
anticorpos contra antigenos de Rickettsia spp., que podem estar ausentes nos
primeiros dias da doenca. Assim, um resultado nao reagente em amostra Unica nao
exclui o diagnéstico. Recomenda-se a coleta de duas amostras de soro: a primeira
no atendimento inicial, preferencialmente durante a fase aguda, e a segunda entre
14 e 21 dias ap6s a primeira (Brasil, 2024a; Biggs et al., 2016).

5.1.2. A confirmacao sorolégica requer soroconversao ou aumento de, no
minimo, quatro vezes no titulo de anticorpos IgG entre as amostras pareadas.
Quando os resultados forem "inconclusivos" e persistir a suspeita clinico-
epidemioldgica, podera ser indicada a coleta de uma terceira amostra, 14 dias apds
a segunda, conforme orientacdo da vigilancia epidemiolégica. Essa medida é
especialmente relevante quando a antibioticoterapia especifica tiver sido iniciada
precocemente (Brasil, 2024a).

5.1.3. E importante destacar que a RIFI, isoladamente, ndo permite determinar
a espécie de Rickettsia responsavel pela infeccao. Espécies pertencentes ao GFM
compartilham antigenos e podem apresentar reacdes soroldgicas cruzadas, de modo
que a deteccao de anticorpos por RIFlI deve ser interpretada como evidéncia de
infeccao por RGFM, em conjunto com os achados clinicos e epidemioldgicos.

5.2. Reacao em Cadeia da Polimerase (PCR):

5.2.1. A PCR permite a deteccao direta de Rickettsia spp. e pode ser realizada
em sangue total, soro, codgulo e amostras de lesdes cutaneas. Em sangue e soro, a
sensibilidade pode ser limitada, especialmente nas fases iniciais da doenca.
Portanto, resultado "nao detectavel" nao exclui a suspeita para RGFM. A coleta deve
ser realizada, preferencialmente, antes do inicio da antibioticoterapia, sem retardar
o tratamento, e até 7 dias apds o inicio das manifestacdes clinicas (Brasil, 2024a).

5.2.2. Na presenca de escara de inoculacao, recomenda-se priorizar a coleta de
material da prépria lesao, conforme ilustrado na Figura 3 e também disponivel no



anexo deste documento técnico (0058384577) orientacao € especialmente
relevante diante da suspeita de infeccao porR. parkeri, devendo-se realizar,
preferencialmente, a coleta por swab da base da escara, crosta e/ou fragmento de
pele obtido por bidpsia, uma vez que esses materiais podem apresentar maior
sensibilidade para deteccao molecular quando comparados as amostras sanguineas
(Brasil, 2024a; Faccini-Martinez et al., 2018).

Figura 3. Procedimento para coleta de swab e/ou da escara de inoculacao para
investigacao molecular
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Fonte: DEDT/SVSA/MS, 2026. Adaptacao de CDC, 2018; 2022.

5.3. Um resultado detectavel em ensaio molecular paraRickettsia spp.
constitui evidéncia laboratorial confirmatéria da infeccdo por FM, porém nao
permite, por si sé, determinar a espécie envolvida. A identificacdo do agente em
nivel de espécie depende do alvo molecular empregado e, quando necessario, de
métodos complementares de caracterizacao molecular.

TRATAMENTO E MANEJO CLIiNICO

5.4. O tratamento deve ser iniciado diante da suspeita clinica, sem aguardar
confirmacao laboratorial. A doxiciclina é o antimicrobiano de primeira escolha para o
tratamento das riquetsioses transmitidas por carrapatos, independentemente da
idade do paciente (Biggs et al., 2016).

5.5. Nas apresentacoes tipicas e clinicamente estaveis de FMRP, recomenda-
se o tratamento por via oral, na dose de 100 mg a cada 12 horas para adultos e
criancas com peso =45 kg, e de 2,2 mg/kg a cada 12 horas para criancas com peso
<45 kg. Embora a via oral seja suficiente para a maioria dos casos suspeitos de



FMRP com apresentacao clinica habitual, a disponibilidade de doxiciclina injetavel
permanece relevante para o manejo oportuno de casos graves, hospitalizados ou
com impossibilidade de administracao por via oral, devendo a via de administracao
ser individualizada conforme avaliacao clinica e critério médico (Brasil, 2024c).

5.6. O tratamento deve ser mantido, em geral, por sete dias ou por pelo
menos trés dias apdés o desaparecimento da febre. A resposta clinica costuma
ocorrer entre 24 e 72 horas apés o inicio da antibioticoterapia (Brasil, 2024a).

5.7. Quanto ao manejo das lesdes compativeis com escara de inoculacao,
recomendam-se medidas gerais de higiene local. Em geral, a cicatrizacao ocorre de
forma gradual, em torno de 30 dias (Krawczak et al., 2016c).

5.8. Nao se recomenda antibioticoterapia profildtica para pessoas
assintomaticas apds picada de carrapato. Esses individuos deverao ser orientados a
observar o aparecimento de febre ou outros sinais e sintomas nos 14 dias
subsequentes a exposicdo e a procurar atendimento caso apresentem
manifestacoes clinicas, informando o antecedente de exposicdo a carrapatos (Brasil,
2024a).

ACOES COMPLEMENTARES DE VIGILANCIA

5.9. A ocorréncia de quadro grave, disfuncao organica ou evolucao clinica
incompativel com o perfil habitual da FMRP devera motivar reavaliacao da hipotese
diagnodstica. A escara de inoculacao nao deve ser interpretada isoladamente, mas
em conjunto com os achados clinicos e epidemioldgicos, devendo ser diferenciada
de lesdes da propria picada do carrapato e de outras condicdes cutaneas (Rodrigues
et al.,, 2023). Lesdes semelhantes também podem ocorrer em leishmaniose
tegumentar cutanea, acidentes por aranhas, incluindo loxoscelismo, ectima/ectima
gangrenoso, antraz cutaneo, tularemia e infeccdes por poxvirus, entre outras,
devendo essas possibilidades ser avaliadas conforme o contexto clinico e
epidemioldgico (Cragun et al., 2010; Koss et al., 2003; Inglesby et al., 2002).

5.10. A inclusao do critério adicional estabelecido nesta Nota Técnica nao
altera as demais orientacdes vigentes para vigilancia da FM. Permanecem validos os
critérios de confirmacao, descarte e encerramento dos casos, bem como as
recomendacdes referentes a investigacao epidemioldgica e do LPI, vigilancia
ambiental, diagndstico diferencial e medidas de prevencao e controle, conforme
estabelecido no GVS e demais instrumentos técnicos vigentes (Brasil, 2024a).

6. CONCLUSAO

6.1. A inclusao de critério adicional na definicao de caso suspeito de FM visa
ampliar a sensibilidade da vigilancia para apresentacdes compativeis com infeccao
por Rickettsia parkeri, sem alterar os demais critérios de suspeicao ja estabelecidos,
os critérios de confirmacao ou descarte, o encerramento dos casos e as demais
recomendacdes de vigilancia vigentes.

6.2. A medida também estd em consonancia com a Lista Nacional de
Notificacdo Compulsoéria, que contempla “Febre Maculosa e outras Riguetsioses”, e
podera qualificar a diferenciacao epidemioldgica entre FMB e FMRP, contribuindo
para melhor compreensao de sua distribuicao, incidéncia e letalidade no Pais.

6.3. Para informacdes adicionais, recomenda-se a pagina da Febre Maculosa
no Saude de A-Z do Ministério da Saude ou entrar em contato com o Grupo Técnico
responsavel pela vigilancia da doenca por meio do e-mail gtroedores@saude.gov.br.
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FEBRE MACULOSA E OUTRAS RIQUETSIOSES

COLETA DE SWAB E/OU DA ESCARA DE INOCULAGAQ PARA INVESTIGAGAO MOLECULAR

1 IDENTIFICAR A LESAQ 2 REMOVER A PARTE SUPERFICIAL DA CROSTA

AT

C% ' Com auxilio de pinga estéril, remover

: cuidadosamente a crosta superficial
(parte mais seca e escura) para
expor a base da ulcera.

Nao é necessario remover completamente

LES[\U TiPIBA Ak | : a crosta se ela estiver firmemente aderida.

Pequena ulcera cutdnea com halo
eritematoso ao redor e crosta escura.

3 CUI.‘ETAR GOM SWAB ESTERIL SECO 4 ACONDICIONAR A AMOSTRA

® Apds a coleta, inserir o swab em
recipiente estéril, preferencialmente seco.

e Caso a crosta seja coletada,
acondiciona-la também no
- , ’ recipiente estéril.
Apds a remocao da crosta, utilizar swab estéril
seco e friccionar vigorosamente toda a area da \_‘l
escara, com movimentos de rotacao.

B CONSERVAR E ENVIAR AO LABORATORIO DE REFERENCIA

A amostra deve ser identificada e encaminhada ao laboratério de referéncia, acompanhada da ficha de
notificagdo/investigacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) devidamente preenchida,
para analise por biologia molecular. O acondicionamento e a conservacao devem seguir as orientagcdes abaixo:

B memmmmrr( | s
" oty )
Manter a amostra entre 2°C e 8°C para envio em Armazenada por mais de 7 dias, manter a amostra a -20°C
curto prazo (até 7 dias). ou conforme orientagao do laboratério de referéncia.

Notas:

A coleta de amostras nao deve retardar o tratamento, que deve ser iniciado diante da suspeita clinica, sem aguardar confirmagao laboratorial.
A coleta de swab da escara nao substitui a coleta de sangue e soro para Reagédo de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI).

Um resultado “ndo detectavel” na biologia molecular ndo exclui febre maculosa ou outras riquetsioses e deve ser interpretado em conjunto
com os achados clinicos e epidemioldgicos.

m]
Saiba mais sobre a febre maculosa: SUS ‘{ MINISTERIO' DA
1 https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/f/febre-maculosa ] SAUDE
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