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O desafio diagndstico de uma
zoonose

Susana Silva Pinto,” Raquel Aires Pereira, Ana Luisa Graga, Catia Caldas, Anténio Sarmento

RESUMO

Introducédo: A febre Q é uma zoonose, causada pela Coxiella burnetii. Esta bactéria esta presente em produtos de animais, so-
bretudo gado ovino, caprino e bovino e transmite-se ao humano pela inalagdo de aerosséis. Sendo uma doenca de declaragdo
obrigatéria em Portugal desde 1999, é epidemiologicamente relevante em todo o mundo, tanto na sua forma aguda, com re-
lato de varios surtos na tltima década, como na sua forma persistente localizada, sendo das causas mais comum de endocar-
dite com hemoculturas negativas.

Descricao do caso: Mulher de 47 anos que se dirige aos cuidados de salide primérios com febre prolongada, sem foco eviden-
te, apds assistir a um parto de gado caprino, tendo sido referenciada ao servigo de urgéncia hospitalar. Pela apresentacéo clini-
ca, corroboragdo analitica e epidemiologia fortemente sugestiva, iniciou terapéutica empirica para brucelose com doxiciclina e
estreptomicina. Posteriormente, na consulta externa de infeciologia, foi confirmado diagnéstico de febre Q e ajustada tera-
péutica. A doente completou 14 dias de tratamento com doxiciclina, com melhoria clinica e sem complicagées.

Comentario: Doentes com febre Q podem apresentar-se com um amplo espectro de manifestagées da doenga: auséncia de
sintomas, sintomas ligeiros a graves, bem como doenca persistente localizada. Devido a inespecificidade dos sinais e sintomas
da febre Q, o diagnéstico laboratorial é essencial para a confirmagao da suspeita clinica. Relativamente ao tratamento, a doxi-
ciclina é o antibiético de primeira linha para o tratamento desta infec&o. Este caso clinico mostra que a acessibilidade dos cui-
dados de satide primarios na atualidade promove o primeiro ponto de contacto com o Servico Nacional de Satide e o papel do
médico de familia enquanto responsavel pela articulagdo com outras especialidades.

Palavras-chave: Zoonose; Febre Q; Cuidados de satide primarios.

INTRODUCAO
febre Q é uma zoonose causada pela Coxiella
burnetii, um bacilo de gram negativo intra-
celular estrito. Esta bactéria é transmitida ao
homem através de aerosséis contaminados
por produtos (fezes, urina, leite, produtos de parto) de
animais infetados: ovinos, caprinos e bovinos, predo-
minantemente.!

A sua distribuicdo é mundial e com crescente inte-
resse na Europa, tanto na sua forma aguda, com relato
de vdrios surtos na ultima década, como na sua forma
persistente localizada, sendo das causas mais comuns
de endocardite com hemoculturas negativas.?

Como noutros paises europeus com caracteristicas
edafoclimaticas, ecolégicas e pecudrias semelhantes as
de Portugal, esta infecao é um problema de satide pu-
blica, sendo uma doenga de declaracdo obrigatéria des-
de 1999.3
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A febre Q pode manifestar-se tanto na forma aguda,
como na forma crénica ou persistente localizada.'**
Ap6s um periodo de incubacao de cerca de 2-3 sema-
nas, a infecao aguda pode ser assintomadtica ou mani-
festar-se por uma sindroma febril inespecifica, pneu-
monia ou hepatite. Na maioria dos casos, o prognésti-
co é benigno e a sintomatologia resolve espontanea-
mente. A gravidez constitui um fator de risco para
complicacdes da doenca, mesmo na forma aguda, com
maior risco de abortamento, parto pré-termo e baixo
peso do recém-nascido.!

Aprincipal morbimortalidade associada a esta doen-
¢a, na sua forma crénica, esté relacionada com a infe-
¢ao endovascular — particularmente a endocardite —
que ocorre meses a anos apos a infecao inicial, poden-
do nao ser precedida de sintomas na fase aguda. Os
doentes com préteses endovasculares estao em parti-
cular risco de evolucdo para a forma crénica.!

Este artigo relata o caso clinico de uma zoonose e tem
como principal objetivo sensibilizar os médicos de
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Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchel.

familia para a forma de apresentacdo de uma patolo-
gia rara, bem como destacar a importancia da articu-
lacdo dos cuidados de satide primarios e secundarios.

DESCRICAO DO CASO

Mulher de 47 anos, casada, raca caucasiana, geren-
te de posto de abastecimento de combustivel em so-
ciedade com o marido. Insere-se numa familia nuclear
altamente funcional, na fase VI do Ciclo de Duvalle do
ponto de vista socioecon6mico pertence a classe mé-
dia de Graffar. O genograma indica-nos um agregado fa-
miliar de quatro elementos (Figura 1).

Habita numa zona de transicdo rural, em moradia
com quintal e animais de estimacao (gatos e caes) e faz
criacdo de gado caprino, com acompanhamento vete-
rinério. Refere consumo de produtos alimentares de
confecdo artesanal (como queijos e chouricos) e de
4gua engarrafada ou da companhia. Ndo fez qualquer
viagem recente.

Como antecedentes médico-cirurgicos de referir
doenca de refluxo gastroesofégico, tendo realizado fun-
doplicatura de Nissen, trés anos antes, estando medi-
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cada com inibidor da bomba de protées. Ndo tem doen-
¢a cardiovascular conhecida, nem préteses endovas-
culares nem lhe é conhecida causa de imunossupres-
sao.

Duas semanas antes do inicio do quadro assistiu ao
parto de cabritos e uma das crias estaria doente, tendo
sido observado pelo veterindrio e colocada a hipétese
diagnéstica de brucelose. A doente e o seu marido tra-
taram do animal doente, administrando medicacdo
diariamente.

Recorreu a consulta ndo programada da sua Unida-
de de Satde Familiar (USF) por quadro de 10 dias de
evolucdo de febre / subfebril (temperatura axilar méxi-
ma de 38,1°C), associada a astenia marcada, prostragao,
hipersudorese, artralgias simétricas intensas, nduseas
e diarreia. Negava outros sintomas, nomeadamente
neurolégicos, respiratérios, dor abdominal ou queixas
genito-urindrias. O marido estaria com sintomas se-
melhantes.

Ao exame objetivo apresentava: mucosas hidratadas
e ligeiramente descoradas; temperatura auricular
37,4°C; sem sinais de dificuldade respiratoria; saturagao



de oxigénio, em ar ambiente, 99%; pressdo arterial
117/82mmHg; frequéncia cardiaca de 70 batimentos
por minuto; auscultacdo cardiopulmonar e abdémen
sem alteracoes de relevo. Sem sinais inflamatérios ao
nivel das articula¢des dos cotovelos, punhos, maos, joe-
lhos, tornozelos e pés.

Atendendo ao contexto epidemiolégico, a doente foi
referenciada para o servico de urgéncia do Centro Hos-
pitalar Universitario de Sdo Joao, para observacdo por
infeciologia pela suspeita de zoonose.

O estudo analitico realizado revelou: leucopenia
(leucécitos 2,58 x 10,9/L) e trombocitopenia (plaque-
tas 116 x 10,9/L); transaminases, gama-GT e fosfatase
alcalina normais; creatinina e ureia com valores nor-
mais e elevacdo da proteina C reativa (35mg/L). A se-
rologia de VIH foi negativa. A radiografia de térax e a
ecografia abdominal e renopélvica ndo revelaram alte-
racoes. Colheu hemoculturas e para avaliacdo de agen-
tes zoonoticos foram solicitadas as seguintes serolo-
gias: Borrelia (burgdorferi, garinii, afzelii), Coxiella bur-
netti, Ricketsia conorii e reacao de Wright e Widal.

Pela apresentacao clinica, corroboracio analitica e
epidemiologia fortemente sugestiva iniciou terapéuti-
ca empirica para brucelose com doxiciclina e estrepto-
micina.

Do estudo serolégico efetuado no servigo de urgén-
ciaverificou-se positividade para a serologia de Coxiella
burnetii (teste Micro-Elisa — para detecdo de IgG e IgM
fase II): IgM positivo e IgG negativo. As restantes sero-
logias foram negativas, assim como as hemoculturas. A
reacdo em cadeia da polimerase (PCR) para pesquisa de
Coxiella burnetii no sangue, ao décimo quinto dia de
sintomas e ja sob antibioterapia (terceiro dia), foi ne-
gativa. Apds conhecimento do resultado serolégico, o
esquema terapéutico foi ajustado, com suspensdo da
estreptomicina e continua¢do do tratamento com do-
xiciclina, tendo completado 14 dias de tratamento, com
melhoria clinica e sem complicacdes, ficando assinto-
matica na reavaliacdo clinica ao primeiro més.

A doenterealizou ecocardiograma que excluiu pato-
logia cardiaca valvular. O estudo serolégico realizado
quatro semanas apos revelou IgM duvidoso e IgG ne-
gativo. Ao terceiro més pds tratamento, a serologia foi
negativa (IgG e IgM), assim como ao sexto meés.

Foi realizada notificacdo da doenca no Sistema Na-
cional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). A uni-
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dade de satde publica realizou visita domicilidria para
concluir o inquérito epidemiolégico, tendo constatado
um rebanho doméstico de oito caprinos. Os animais fo-
ram alvo de rastreio serolégico da febre Q e outras zoo-
noses pela medicina veterindria, cujos resultados se re-
velaram negativos. Foi colocada a hipdtese de contédgio
da doenca a partir de exploracao agricola vizinha. Foi
realizado ensino de cuidados a ter no contacto com o
gado caprino doméstico, consumo de leite e derivados
lacteos ndo pasteurizados, assim como no contacto
com eventuais exploracoes agricolas na vizinhanca.
Apesar de o marido referir sintomatologia seme-
lhante a doente em anélise, ndo se confirmou a suspeita
clinica, sendo excluida a infecdo por Coxiella burnetii
através de serologia e biologia molecular no sangue.

COMENTARIO

A Coxiella burnetii é um cocobacilo intracelular pleo-
morfico, responsavel pela febre Q. Estudos molecula-
res classificaram-no como filo Proteobacteria, da mes-
ma ordem da Legionella spp.*

Vérios animais sao reservatérios deste agente, sen-
do que a maioria ndo apresenta sintomas; a doenca
manifesta-se clinicamente na espécie humana. E no
contacto com o gado bovino, ovino e caprino que resi-
de o maior risco de infecdo. Estes animais eliminam a
bactéria, em grande quantidade, nas fezes, na urina e
no leite, que é uma fonte de infecao humana quando é
consumido sem a pasteuriza¢do UHT (Ultra-High Tem-
perature). No momento do parto ou eventual aborto é
expelida uma grande quantidade de particulas infecio-
sas, nomeadamente no liquido amni6tico, placenta e
membranas fetais. A principal via de contédgio estabe-
lece-se através da inalacdo de particulas aerossois, que
podem percorrer longa distancias. A infe¢cdo também
pode ocorrer por via sexual e transmissdo vertical.!

Doentes com febre Q podem apresentar-se com um
amplo espectro de manifestagoes da doenca: auséncia
de sintomas, sintomas ligeiros a graves, bem como
doenca persistente localizada.*®

O periodo de incubacdo da infe¢do aguda é, em mé-
dia, de vinte dias (14-39 dias). A sindroma gripal é a
manifestacdo mais comum, que pode incluir febre alta
associada a fadiga, cefaleias e mialgias.** Pode mani-
festar-se também como pneumonia, hepatite e/ou en-
docardite aguda. A gravidade da maioria dos casos de
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pneumonia por febre Q € ligeira e os doentes apresen-
tam febre com tosse sem expetoracao, dor pleuritica,
anorexia, mialgias e artralgias. Os achados na radio-
grafia de térax ndo sao especificos. Pode ocorrer derra-
me pleural, mas é uma apresentacao incomum.! Os
doentes com hepatite apresentam padrado de citélise
com hepatomegalia, geralmente sem ictericia, acom-
panhado por febre. Este quadro é acompanhado, por
vezes, de dor abdominal (especialmente no hipocon-
drio direito), anorexia, vomitos, diarreia e nduseas.” Al-
guns doentes com febre Q aguda podem desenvolver
endocardite aguda, que parece ser uma complicacdo
autoimune da infecdo precoce associada a sindroma
antifosfolipidica.®

A doenca crénica ou persistente localizada geral-
mente instala-se no periodo de seis meses a um ano
apos a infecdo, podendo surgir até cerca de vinte anos
apo6s a infecdo inicial. A sintomatologia na forma agu-
da ndo prediz o desenvolvimento de doenca crénica.!

Os doentes com valvulopatias, préteses valvulares e
articulares, gravidas e imunodeprimidos (transplanta-
dos, hemodialisados, doentes com neoplasias e VIH),
apresentam maior risco de complicacoes da doenca.!

A doenga endovascular é a manifestacao mais co-
mum e grave da forma persistente localizada.! Doentes
com valvulopatia prévia apresentam alto risco de de-
senvolver endocardite créonica secundéria a Coxiella
burnetti, que é a doenca mais comum na infecao cré-
nica. Pode ocorrer também infecdo vascular, num aneu-
risma ou proétese vascular. Também estdo descritos ca-
sos de osteomielite, com exame cultural negativo, e/ou
infecao da prétese articular causados por Coxiella bur-
netti.*®

Devido a inespecificidade dos sinais e sintomas da
febre Q, o diagnoéstico laboratorial € essencial para a
confirmacao da suspeita clinica.>*® A detecao de anti-
corpos de fase I1, na forma aguda, e de fase I, na forma
crénica, suportam o diagnéstico. No entanto, nas fases
mais precoces da doenca a serologia pode ainda nao ser
positiva e nestes casos o diagnéstico, pode ser confir-
mado pela detecdo de Coxiella burnetii no sangue ou
tecidos por técnicas de biologia molecular. A cultura
estd reservada a laboratorios de referéncia.

Relativamente ao tratamento, a doxiciclina é o anti-
bidtico de primeira linha para o tratamento da infecao
aguda, na posologia de 100mg de 12 em 12 horas em
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adultos ou criangas com peso superior a 45kg ou
2,2mg/kg/dia em criancas com peso inferior a 45kg
(dose maxima de 200mg por dia) durante 14 dias. O seu
uso € contraindicado em criancas com idade inferior a
oito anos e em gravidas. Se a doenca for grave (gravi-
dade da doencga aguda ou fatores de risco para endo-
cardite), as criancas, mesmo com menos de oito anos,
devem fazer doxiciclina.®

Nas criancas com idade inferior a oito anos, sem cri-
térios de gravidade, recomenda-se o tratamento com
cotrimoxazol. Para a gestao da terapéutica nas gravidas
deve solicitar-se o apoio das especialidades de infecio-
logia e obstetricia.

Segundo a definicdo europeia de medicina geral e fa-
miliar da WONCA, o médico de familia é “o primeiro
ponto de contacto médico com o sistema de satde” e
“utiliza de forma eficiente os recursos de satide através
da coordenacdo de cuidados, através do trabalho com
outros profissionais no contexto dos Cuidados de Sau-
de Primdrios, bem como através da gestdo da interface
com outras especialidades”.!*® De facto, este caso clini-
co mostra que a acessibilidade dos cuidados de satde
primadrios na atualidade promove o primeiro ponto de
contacto com o Servico Nacional de Saude e o papel do
médico de familia, enquanto responsavel pela articu-
lacdo com outras especialidades. O diagndstico de sus-
peicdo de uma zoonose é um desafio para o médico de
familia, tendo em conta o curto periodo de tempo (10
minutos) de uma consulta ndo programada. No entan-
to, a colheita de uma anamnese com contexto epide-
miolégico, associada a uma boa colaboracao da doen-
te, foram essenciais para a referenciacao da doente para
o servico de urgéncia de um centro hospitalar do gru-
po III, com a possibilidade de avaliacdo por especiali-
dade de infeciologia em contexto de urgéncia, contri-
buindo assim para a melhor orientacdo deste caso.
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ABSTRACT

THE DIAGNOSTIC CHALLENGE OF A ZOONOSIS

Introduction: Q fever is a zoonosis, caused by Coxiella burnetii. This bacterium is present in animal products, especially sheep,
goats and cattle and is transmitted to the human by inhalation of aerosols. Being a notifiable disease in Portugal since 1999, it
is epidemiologically relevant all over the world, both in its acute form, with reports of several outbreaks in the last decade, and
in its persistent localized form, being the most common cause of endocarditis with blood cultures negative.

Case description: A 47-year-old woman who goes to primary health care with prolonged fever without evident focus, after at-
tending a goat's delivery, was referred to the hospital emergency service. Due to the clinical presentation, analytical corrobo-
ration, and highly suggestive epidemiology, she started empirical therapy for brucellosis with doxycycline and streptomycin.
Subsequently, in the infection clinic, a diagnosis of Q fever was confirmed and adjusted therapy. The patient completed 14 days
of doxycycline treatment, with clinical improvement and no complications.

Comment: Patients with Q fever may present with a broad spectrum of disease manifestations: the absence of symptoms, mild
to severe symptoms, as well as persistent localized disease. Due to the non-specificity of the signs and symptoms of Q fever,
laboratory diagnosis is essential for confirmation of clinical suspicion. For treatment, doxycycline is the first-line antibiotic for
the treatment of this infection. This clinical case shows that the accessibility of primary health care currently promotes the first
point of contact with the National Health Service and the role of the family doctor as responsible for articulation with other
specialties.

Keywords: Zoonoses; Q fever; Primary health care.
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