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A febre escaro-nodular (FEN) é uma doença
endémica em Portugal e os agentes etiológicos
responsáveis por esta patologia são duas estirpes
do complexo R. conorii: R.conorii Malish e
Israeli tick typhus. Rhipicephalus sanguineus é
o principal vector e reservatório da Rickettsia
conorii. A FEN caracteriza-se clinicamente como
uma doença exantemática, com um processo de
vasculite generalizado. Apesar de a maioria dos
casos apresentar uma evolução benigna, nos
últimos anos verificou-se, em alguns distritos, um
aumento do número de casos graves e do número
de óbitos ocorridos por esta patologia. A taxa de
incidência de 1989 a 2000 em Portugal foi de 9.8/
105 habitantes, uma das mais altas face a outros
países da bacia do Mediterrâneo. A região do
Alentejo foi a que apresentou a taxa de incidência
mais elevada (31.4/105 hab). Por distrito, Bragança
é o que apareceu com maior número de casos por
habitantes (62.5/105 hab). É uma doença com uma
distribuição homogénea relativamente aos sexos. O
grupo etário mais afectado foi o dos 1-4 anos de
idade, com uma taxa de incidência específica de 60
casos por 100 000 habitantes. Em relação às taxas
de mortalidade por distrito, verificou-se que o
distrito de Beja foi o que apresentou a taxa mais
elevada (2.0/105 hab.) e que no ano de 1997 essa
taxa foi superior à média anual deste distrito,
atingindo os 7.6 óbitos por 100 000 habitantes.
Apesar de ser uma doença de declaração obrigatória,
continua-se a subestimar a sua verdadeira incidência
devido à elevada subnotificação.

Palavras chave: Febre escaro-nodular, Rickettsia conorii, Incidência,
Mortalidade

EPIDEMILOGIC FEATURES OF
MEDITERRANEAN SPOTTED FEVER IN
PORTUGAL
Mediterranean spotted fever (MSF) is a tick-borne
rickettsial disease. It is endemic in Portugal and
Ricardo Jorge recognized it in 1930.
Rhipicephalus sanguineus is the main vector and
reservoir of the disease. In Portugal the etiologic
agents are two strains of Rickettsia conorii
complex: R. conorii Malish and “Israeli tick
typhus”. MSF is clinically characterized by a
vasculitis process with the classical clinical triad of
fever, rash, and lesion at the site of tick bite.
Although the majory MSF cases are considered
benign, last years some districts presented more
severe cases than expected.
The reported incidence of MSF in Portugal for 1989
to 2000 was 9.8/105 inhabitants, the highest incidence
compared to other mediterranean countries. Alentejo
was the region who presents the highested incidence
with 31/105 inhabitants. Nevertheless, Bragança was
the district which appears with greater number of
cases, 62/105 inhabitants.
The highest annual incidence rate reported was
among children, peaking in those 1-4 years of age
with 60.2/105 inhabitants. Observation of mortality
rates have shown that Beja district have the highest
mortality rates for MSF in Portugal, but in 1997 in
this district, mortality have unexpected values with
7.6 deaths per 100 000 inhabitants have occurred.
Although is an obligatory notifiable disease, high
number of underreported cases are detected.

Key Words: Mediterranean spotted fever, Rickettsia conorii, Incidence,
Mortality.
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INTRODUÇÃO
Em Portugal, das rickettsioses conhecidas estão des-

critas o tifo epidémico, o tifo murino ou endémico e a febre
botonosa também conhecida por febre escaro-nodular de
Ricardo Jorge (FEN). A febre Q, referida por tradição como
uma rickettsiose, está actualmente fora deste grupo, uma
vez que o seu agente etiológico Coxiela burnetti, está
classificado filogeneticamente no grupo das γ-proteoba-
ctérias, enquanto as verdadeiras rickettsias são α-proteo-
bactérias1.

Contudo, a FEN, doença de declaração obrigatória, com
uma média de 928 casos por ano, é a única rickettsiose
com significado em termos de Saúde Pública2. É uma do-
ença endémica em Portugal, caracterizada por uma
sazonalidade estival e foi reconhecida pela primeira vez
como entidade nosológica por Ricardo Jorge em 19303.

Esta patologia, considerada uma doença benigna e na
maior parte dos casos tratada em ambulatório, mostrou
nos últimos anos um aumento do número de casos graves
e consequentemente do número de óbitos4.

Este trabalho teve como objectivo fazer uma breve re-
visão da epidemiologia, clínica e terapêutica da doença de
acordo com os conhecimentos actuais e uma análise dos
padrões de incidência e mortalidade no nosso País nos
últimos 12 anos do século XX.

Etiologia da doença
Rickettsia conorii é o agente etiológico da febre escaro-

nodular. É uma bactéria gram-negativa, intracelular obri-
gatória, apresenta uma forma cocobacilar (0,3-0,5 mm x 1-2
mm) e multiplica-se por divisão binária5,6. As células
endoteliais do hospedeiro vertebrado são o seu alvo pre-
ferencial6.

O género Rickettsia divide-se taxonomicamente em
dois grupos distintos: o grupo do tifo, com duas espécies
de rickettsias patogénicas para o homem, Rickettsia
prowazeki e R. typhi, agentes do tifo epidémico e tifo
endémico, respectivamente, e o grupo das febres
exantemáticas 7,8. O grupo das febres exantemáticas, onde
se encontra a espécie R. conorii, engloba a maioria das
espécies de rickettsias transmitidas por ixodídeos ou
carraças, que podem ser ou não patogénicas para o Ho-
mem. São consideradas rickettsias patogénicas para o
Homem, aquelas que foram isoladas ou detectadas por
amplificação de DNA em amostras humanas (Quadro I).

De particular interesse destacamos a sombreado no
quadro I, o complexo R. conorii, onde se encontram as
estirpes de rickettsias que causam a FEN. Estas estirpes
isoladas em diferentes regiões geográficas, apesar de apre-
sentarem algumas diferenças fenotípicas e genotípicas
relativamente às estirpes padrão, são consideradas como
uma única espécie. Assim, o complexo R. conorii compre-
ende as estirpes padrão, nomeadamente a marroquina (ou
Casablanca) e a 7# (Malish), consideradas no quadro I
como R. conorii sensu stricto, e outras como a Astrakan
fever rickettsia e Israeli tick typhus. Estão ainda aí incluí-
das outras estirpes que foram apenas isoladas de carraças.

Em Portugal, existem duas estirpes deste complexo res-
ponsáveis por causar a FEN. A estirpe R. conorii Malish,
isolada a partir de amostras humanas e do vector a carraça
do cão Rhipicephalus sanguineus, e a estirpe Israeli tick
typhus, só isolada a partir de amostras humanas 9. A estir-
pe Israeli tick typhus isolada em 1997, só havia sido isola-
da anteriormente em Israel1,10,11.

Epizoologia
Com excepção da R. akari e da R. felis, que são trans-

mitidas respectivamente por ácaros gamasídeos e pulgas,
todas as outras espécies de rickettsias do grupo das fe-
bres exantemáticas são transmitidas exclusivamente por

Quadro 1 -  Rickettsias do grupo das febres exantemáticas 
patogénicas para o homem  

Agente etiológico Doença Artrópode Vector (s) 
Distribuição  
geográfica 

 

R. rickettsii Febre das Montanhas 
Rochosas 

Dermacentor spp., 
Amblyoma spp., 
Rhipicephalus spp. 

Continente americano 

Complexo R. conorii    

R. conorii sensu 
stricto Febre botonosa 

 
Rhipicephalus spp., 
Haemaphysalis spp. 

 
Países do Mediterrâneo, 
Norte Africa, Mar 
Negro, Índia 

Astrakhan fever 
rickettsia Febre de Astrakan Rhipicephalus pumilo Astrakan (Rússia) 

Israeli tick typhus 
 
Febre botonosa de 
Israel 

Rhipicephalus spp Israel, Portugal 

R. sibirica Tifo siberiano Dermacentor spp., 
Haemaphysalis spp. 

 
Norte da China, 
Paquistão, ex. URSS 

R. australis Tifo da carraça de 
Queensland Ixodes holocyclus Austrália 

 
R. honei 
 
 

 
Febre botonosa das 
ilhas Flinders 

 
Aponoma sp., 
Ixodes sp. 

Ilhas Flinders 
(Tasmânia) 

R. japonica 
 

Febre exantemática 
oriental 

Haemaphysalis sp., 
Dermacentor sp. 

Japão 

R. africae 
 
Febre da carraça 
africana 

Amblyomma sp. Sudeste Africano 

R. monglotimonae Sem nome definido Hyalomma asiaticum Mongólia, França 

R. slovaca 
 

“TIBOLA” 
 Dermacentor marginatus 

 
Portugal, Espanha 
França, Suiça, 
Eslováquia, Arménia, 
Rússia 

 
R. helvetica 

 
Perimiocardite crónica 

 
Ixodes ricinus 

 
Portugal, França, Suiça, 
Suécia 

R. akari Rickettsiose vesicular 
 
Liponyssoides 
sanguineus 

 
EUA, Ucrânia, Croácia, 
Coreia 

 
R.felis 

 
California flea 
rickettsiosis 

 
Ctenocephalides 
felis 

 
EUA (California, 
Texas, Oklahoma), 
Brasil 

 
Adaptado de Raoult & Roux, 1997 
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ixodídeos. Na área do Mediterrâneo, Norte de África, ex-
USSR e Índia, o ixodídeo R. sanguineus, família Ixodidae,
é o principal vector e reservatório de R. conorii1,12,13.

Este ixodídeo, designado em Portugal por carraça do
cão é o vector mais importante sob o ponto de vista
epidemiológico da FEN.

Apesar da FEN ser uma doença com características
estivais, as condições climáticas em algumas regiões do
nosso país permitem que o vector se mantenha activo todo
o ano e possa transmitir o agente mesmo fora desta épo-
ca14,15.

Transmissão ao homem
R. conorii é transmitida ao homem pela picada da

carraça infectada, enquanto esta efectua a sua refeição
sanguínea, ou através da contaminação das mucosas com
macerados de ixodídeos infectados. Considera-se no en-
tanto que através da picada, para haver transmissão efec-
tiva do agente infeccioso ao homem, são precisas entre 6-
20 horas de parasitação pelo artrópode 16. Qualquer está-
dio (larva, ninfa, adulto) do R. sanguineus pode parasitar
o homem, mas o período de incubação da doença e o ciclo
biológico do vector, indicam que as ninfas são o estádio
responsável pelo maior número de casos de FEN nos me-
ses de Agosto e Setembro16-19.

Patogenia e manifestações clínicas
A FEN caracteriza-se clinicamente como uma doença

exantemática, com um processo de vasculite generalizada,
resultado da destruição das células endoteliais dos vasos
sanguíneos pelas rickettsias 20. Apresenta um conjunto
de sinais e sintomas bem definidos, como febre, exantema
e escara de inoculação4,15. A escara de inoculação, resul-
tado da lesão traumática causada pela introdução do apa-
relho bucal do ixodídeo e pelas lesões celulares causadas
pelas rickettsias, está presente em 30 a 70% dos ca-
sos21,22,23. Contudo, alguns estudos referem que na in-
fecção pela estirpe Israeli tick typhus só 3% dos casos
apresentam escara e as manifestações clínicas são menos
exuberantes comparativamente à estirpe R. conorii
Malish1,24,25. Frequentemente, a infecção por aquela es-
tirpe evolui de forma grave, envolvendo falência
multiorgânica, um curso imprevisível e quase sempre fa-
tal25-27.

Alguns autores sugerem que as formas graves de do-
ença podem ter origem nas diferenças de virulência das
estirpes do complexo Rickettsia conorii 24,28,29,30. Contu-
do, ainda não foi devidamente esclarecido se há de facto na
realidade estirpes mais virulentas ou se estas formas gra-
ves de doença estarão associadas a factores inerentes ao

doente, e/ou à dificuldade de um diagnóstico clínico e à
consequente administração tardia da terapêutica 25,31-35.

Diagnóstico
O diagnóstico da FEN é habitualmente clínico. Contu-

do em Portugal, segundo a Circular Normativa nº3/DSIA
de 1999 da DGS, os casos suspeitos devem ter confirma-
ção laboratorial. A circular descreve ainda que o diagnós-
tico clínico de FEN baseia-se na observação de febre de
início súbito, artralgias e mialgias, com aparecimento
de uma erupção maculopapulosa não pruriginosa, afec-
tando geralmente as regiões palmar e plantar dos mem-
bros entre o 3.º e 5.º dia. Escara de inoculação acompa-
nhada de linfoadenopatia regional.

A existência de um contexto epidemiológico compatí-
vel é importante, devendo ter-se em consideração a época
do ano, o contacto com animais, as actividades ao ar livre,
a actividade profissional, as viagens, entre outros.

Os métodos mais específicos no diagnóstico
laboratorial de uma infecção aguda por rickettsias, são
aqueles que detectam directamente as rickettsias tais como:
o isolamento do agente e/ou imunodetecção em biópsias
de pele e técnicas de detecção de amplificação de DNA.
Estas técnicas são realizadas apenas em laboratórios
especializados com normas de segurança estritas.

Os métodos indirectos de detecção como o diagnóstico
serológico são em geral os mais utilizados. No diagnóstico
laboratorial, a prova de Weil-Felix foi um dos primeiros tes-
tes a ser usado no diagnóstico das rickettsioses36. Esta
prova baseia-se na reacção de aglutinação das células to-
tais de Proteus spp com os soros de doentes com anticorpos
contra rickettsias 37,38. Esta técnica, apesar de ainda hoje
ser utilizada, está ultrapassada e é considerada obsoleta
pela sua falta de sensibilidade e especificidade38,39.

Actualmente, a técnica mais utilizada é a imunofluo-
rescência indirecta (IFA) recomendada pelo grupo de tra-
balho das rickettsioses da Organização Mundial de Saú-
de40.

Terapêutica
Desde o aparecimento das tetraciclinas e do

cloranfenicol que se dispôs de uma terapêutica específica
e eficaz para as rickettsioses41-44. Estes dois grupos de
antibióticos, usados desde há algumas décadas, conti-
nuam actualmente a ser os antibióticos de primeira linha.
Contudo, outros antibióticos surgiram e mostraram ser uma
alternativa eficaz, nomeadamente, o grupo de fármacos
das fluoroquinolonas e alguns macrólidos como a
josamicina e claritromicina45-47. As associações
sulfonamídicas (cotrimoxazol) que segundo alguns auto-
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res, representavam uma boa opção terapêutica no trata-
mento da febre escaro-nodular, são actualmente postas
em causa21,48,49. Num trabalho publicado por alguns au-
tores sobre a susceptibilidade das rickettsias a estes com-
postos mostra-se que R. conorii não é susceptível às as-
sociações sulfunamídicas e que este tipo de compostos
pode mesmo ter um efeito prejudicial no debelar da infec-
ção50-52.

Prevenção e Controlo
Uma vez que a febre escaro-nodular é uma zoonose

cujos vectores e reservatórios circulam livres na natureza,
a sua erradicação é praticamente impossível. Há no entan-
to alguns aspectos profiláticos que podem reduzir a trans-
missão da doença e que passam pelo controlo e detecção
atempada do vector, tanto nos animais domésticos como
no Homem.

Por outro lado, tal como outras doenças de declaração
obrigatória, a vigilância epidemiológica através da notifi-
cação é essencial para o conhecimento da evolução do
número de casos de doença, permitindo a adopção de
medidas preventivas e de controlo pelas autoridades de
saúde quando se justifique.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo descritivo, de todos os casos

e dos óbitos de FEN notificados em Portugal no período
de 1989 a 2000.

A recolha dos casos notificados pelas doenças de
declaração obrigatória (DDO’s) foi realizada no Depar-
tamento de Epidemiologia da Direcção Geral da Saúde. Os
dados relativos aos óbitos foram obtidos através das publi-
cações oficiais do Instituto Nacional de Estatística (INE).

Foi também recolhida informação da base de dados
dos Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH´s) do Ins-
tituto de Gestão Informática e Financeira da Saúde (IGIF),
que disponibilizou os internamentos por rickettsioses se-
gundo o distrito de residência do doente.

 As variáveis em estudo foram: ano da ocorrência de
FEN; distrito de residência; sexo e idade.

A análise estatística foi feita através da determinação
das taxas de incidência e mortalidade brutas, específicas
por grupo etário e padronizadas para a idade pelo método
directo, usando a população padrão europeia.

RESULTADOS
Taxas de incidência por região geográfica
A taxa de incidência nacional é de 9,8/105 habitantes.
Na análise das taxas de incidência brutas por região

geográfica de 1989-2000, verificou-se que o Alentejo é a

região com a taxa de incidência mais elevada (31,9/105 ha-
bitantes). A seguir, encontrou-se a região Centro (20,4/
105 habitantes) com uma taxa de incidência ainda acima da
taxa de Portugal continental. O Algarve (9,5/105 habitan-
tes), a região Norte (5,6/105 habitantes) e a região de Lis-
boa e Vale do Tejo (3,1/105 habitantes), apresentaram ta-
xas abaixo da taxa de incidência nacional (Figura1).

Taxas de incidência por distrito
No cálculo das taxas de incidência por distrito, consta-

tou-se que Bragança é o distrito com a taxa de incidência
mais elevada, 60,5/105 habitantes. Logo a seguir, encon-
trou-se o distrito de Beja com 48,5/105 hab., o distrito de
Coimbra com 39,5/105 hab e o distrito de Castelo Branco
com 31,0/105 hab. Com uma taxa de incidência ainda supe-
rior à taxa nacional encontraram-se os distritos da Guarda
(29,2/105 hab.), Viseu (21,4/105 hab.), Leiria (17,7/105 hab.),
Vila Real (15,5/105 hab.), Évora (24,0/105 hab.) e Portalegre
(21,3/105 hab.). A taxa de incidência mais baixa no País,
verificou-se no distrito de Braga (0,4/105 hab) (Figura 2).
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Fig. 1 - Taxas de incidência brutas de FEN, por região
1989-2000
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Taxas de incidência por sexo e grupo etário
A distribuição das taxas de incidência específicas por

grupo etário e por sexo mostrou uma maior incidência da
febre escaro-nodular nas crianças, em especial no grupo
etário dos 1-4 anos de idade (60/105 hab.). Neste grupo
etário a taxa foi ligeiramente superior para o sexo masculi-
no. Em relação às crianças dos outros grupos etários, no
grupo <1 ano a incidência foi superior no sexo feminino
com cerca de 20/105 hab, e no dos 5-14 anos aconteceu o
inverso com 12-15/105 habitantes. Não se verificaram dife-
renças estatisticamente significativas para o sexo em ne-
nhum grupo etário.

Em relação aos distritos Bragança e Beja os dois com
maior taxa de incidência, a distribuição por grupo etário
foi semelhante ao padrão nacional (Figura 3).

 Letalidade e Mortalidade
Apesar de estarem descritas formas graves de FEN,

nos últimos anos o número destas formas aumentou e no
final da década de noventa a taxa de letalidade no nosso
País alcançou o valor máximo de 2.8 % em 1999 (Figura 4).

Contudo, deve chamar-se a atenção para os erros que
se podem inferir quando se analisam as taxas de letalidade
(n.º óbitos/nº casos declarados). Verificou-se através da

consulta dos GDH que em alguns distritos, o número de
internados por esta patologia, na maior parte dos anos, foi
superior ao número de casos declarados no próprio distri-
to. Sabendo que a maior parte dos casos de FEN é tratada
em ambulatório, e que nem todos os casos internados fo-
ram declarados, apercebe-se uma elevada subnotificação
e uma taxa de letalidade pouco fiável.

Por este facto optou-se pelo cálculo da taxa de morta-
lidade (n.º óbitos/população) por distrito.

A observação das taxas de mortalidade por distritos
mostrou que os valores de Beja (2,0/105hab.) são bastante
elevados relativamente à média nacional (0,17/105hab.) e
pelo contrário, Bragança, apesar de ter uma taxa de inci-
dência elevada por FEN, apresentou uma taxa de mortali-
dade de 0,18/105 habitantes (Figura 5).

Da análise dos GDH, com as reservas necessárias aos
erros de codificação que possam estar associados a esta
base de dados, verificou-se que de 1993 a 1999 só ocorre-
ram seis internamentos por esta patologia em Bragança.

Este facto pode também justificar o reduzido número de
óbitos neste distrito, concretamente três óbitos num perí-
odo de dez anos.

Castelo Branco, Portalegre e Coimbra apresentaramm
taxas de mortalidade ainda acima dos 0,3/105 hab, contudo
bastante inferiores à taxa de Beja.

A evolução das taxas de mortalidade por distrito mos-
trou ainda que Beja, apesar de habitualmente ter taxas de
mortalidade superiores ao resto do País (variando entre
os 0,6-1,8/105 hab), teve em 1997 uma taxa de 7,6/105 habi-
tantes, que saiu do padrão habitual de mortalidade neste
distrito (Figura 6).

O grupo etário com maior taxa de óbitos é o dos + 75
anos. Apesar da taxa de incidência da FEN ser mais eleva-
da nas crianças, é nos idosos que esta patologia se torna
mais grave.
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Sazonalidade
A FEN, apesar de poder ocorrer todo o ano, é caracte-

rizada por uma sazonalidade estival. Os meses que apre-
sentam o maior número de casos notificados, são os me-
ses de Julho, Agosto e Setembro, atingindo o número
máximo de casos declarados em Agosto.

Verificou-se que Bragança e Beja, os dois distritos com
maior taxa de incidência por FEN, apresentaram também o
maior número de casos no mês de Agosto. Contudo, no
distrito de Beja a percentagem de casos no mês de Julho é
em geral superior à do mês de Setembro, enquanto que em
Bragança na maior parte dos anos sucede o inverso. Este
acontecimento pode estar correlacionado com as condi-
ções climáticas e a sua influência no ciclo do ixodídeo53,54.

DISCUSSÃO
A FEN é uma realidade epidemiológica relevante em

Portugal. Entre 1989 a 2000 apresentou uma taxa de inci-
dência média de 9,8/105 habitantes, uma das mais eleva-
das face aos países da bacia do Mediterrâneo. Mesmo em
Israel, em que a taxa de incidência aumentou de 0,7 para
10,3/105 habitantes no período de 1971-1980, nos anos
subsequentes (1980-1998) teve um decréscimo das taxas
para 0,9/105 habitantes11.

Neste estudo constatou-se que a distribuição do nú-
mero de casos de FEN nos diferentes distritos de Portugal
não é homogénea. É curioso verificar que distritos tão
afastados geograficamente, como Bragança, Beja e
Coimbra foram aqueles que apresentaram as taxas de inci-
dência mais elevadas. Por outro lado, os distritos limítrofes
não apresentaram valores tão elevados como seria de es-
perar, se tivermos em conta o vector e os factores climáti-
cos. Num trabalho apresentado por Sousa et al, os autores
mostraram que os factores climáticos, nomeadamente a
temperatura e a humidade relativa, influenciam o ciclo de
vida do vector, a sua actividade e consequentemente o
número de casos de FEN. Contudo, constataram também
que apesar da humidade relativa apresentar valores médi-

os semelhantes entre Beja e Bragança, estes dois distritos
apresentam um padrão de temperaturas médias diferen-
tes53. O facto do vector se manter activo em diferentes
condições climáticas, nomeadamente com temperaturas
médias diferentes, pode estar relacionado com a caracte-
rística do R. sanguineus ser uma carraça com uma grande
adaptabilidade a diferentes condições de temperatura. Por
outro lado, para além dos factores climáticos, a prevalência
de infecção dos ixodídeos e a disponibilidade de hospe-
deiros que permitem a refeição sanguínea, são também
importantes no número de casos de FEN e podem
condicionar as diferentes taxas de incidência nos diferen-
tes distritos54 .

O grupo etário mais atingido por esta patologia foi o
de 1-4 anos de idade, não havendo diferenças estatistica-
mente significativas relativamente ao sexo. O facto das
crianças manterem uma relação muito mais estreita com os
animais domésticos, como o cão, de poderem estar mais
em contacto com o solo, por gatinharem, ou brincarem
sentadas em locais onde hajam carraças torna-as num gru-
po particularmente vulnerável. Por outro lado, admitindo
que a notificação da doença é provavelmente mais efecti-
va por parte dos pediatras, do que por médicos de outras
especialidades, pode ser também um factor a contribuir
para as diferenças encontradas nos diferentes grupos
etários.

Em relação à taxa de mortalidade, ao longo dos doze
anos estudados, verificou-se que o distrito de Beja apre-
senta a taxa de mortalidade por FEN mais elevada do País,
seguida dos distritos de Castelo Branco, Portalegre e
Coimbra. Ao contrário do que sucedeu em Beja, Bragança
que foi o distrito com maior taxa de incidência por esta
patologia, apresentou valores quase nulos de mortalida-
de. Uma vez que a idade é factor de risco para a morte por
FEN, analisaram-se os grupos etários afectados nos dife-
rentes distritos onde a taxa de mortalidade é mais elevada.
Contudo, na análise da estrutura etária da população atin-
gida por esta patologia nos diversos distritos não se en-
contraram na globalidade diferenças estatisticamente sig-
nificativas que justifiquem a diferença no número de óbi-
tos particularmente em relação a Bragança. A dificuldade
de interpretação dos dados disponíveis, pode estar rela-
cionado com o viés introduzido pela elevada
subnotificação detectada nesta patologia. Além da base
de dados dos GDH através da qual se detectou uma eleva-
da subnotificação entre casos declarados e os interna-
dos, um trabalho realizado no Centro de Estudos de
Vectores e Doenças Infecciosas do Instituto Nacional de
Saúde (Laboratório de referência no diagnóstico de
rickettsioses), constatou-se que em média, por ano, só
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14,4% dos casos de pedidos de análise, com diagnóstico
clínico de FEN e serologia positiva para R. conori são
notificados. Se assumirmos que os casos identificados no
CEVDI são representativos dos casos de da doença no
nosso país, podemos estimar que existem sete vezes mais
casos por ano do que os 1000 que são, em média, declara-
dos.

Conclui-se assim que a verdadeira incidência desta
doença continua a ser desconhecida. A subnotificação
contribui para a dificuldade de caracterização desta
afecção e o seu impacte na população portuguesa, dificul-
ta a vigilância epidemiológica e pode impedir a
implementação de medidas de prevenção efectivas desta
patologia no nosso país.
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