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Resumo
Apresenta-se o caso clinico de um doente regressado de Angola com maléria grave, em que o
indice de parasitémia inicial pelo P falciparum era de 43%

Disfungao multipla de 6rgaos, incluindo ARDS implicaram o ingresso do doente numa unidade
de alta vigilancia, com sobrevivéncia do mesmo.

Faz-se uma breve revisao do assunto, com enfoque nosindicadores de gravidade e na conduta
geral, alertando e sensibilizando para esta entidade, cuja expressao, entre nés, poderd vir a
assumir importancia crescente.
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Severe malaria —Clinical case

Abstract
We report aclinical case of severe malaria, where the rate of initial parasitaemia by Plasmodium
falciparum was 43%

Multiple organ dysfunction, including ARDS forced admission in a close surveillance unit,
with survival of the same.

Abrief review of the subject is made, focusing on severity and general conduct, alerting and
awareness for this entity, whose expression, among us, could take on increasing importance.
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A. Freset al

Introducao

A Malaria é causada pelo protozoario Plasmodium', com
ciclo de vida intra e extra eritrocitaria, sendo o homem
infectado pela picada do mosquito anopheles. Ha 4 espécies
capazes de causar maléria humana: Plasmodium falciparum,
P vivax, P ovale e P malariae.

A maioria dos casos de malaria importada é por
Pasmodium falciparum. Caracteriza-se por febre, arrepios,
hipersudorese e cefaleias, que surgem entre 0 9.2 e 142 dia
apos picada, podendo a incubagdo durar meses.

Sem diagnoéstico e tratamento imediatos, a parasitémia
eritrocitaria pode atingir valores criticos, hemdlise macica,
disfuncdo multiorganica e induzir morte.

O envolvimento pulmonar com edema € uma complicagao
major2. Mais frequente no adulto, € mais grave nas grévidas
e individuos nao-imunizados®. A barreira alvéolo-capilar
sofre aumento da permeabilidade capilar e ha inundagao
alveolar, mecanismo que subjaz aos quadros de Lesao
Pulmonar Aguda/ Sindrome de Dificuldade Respiratéria do
Adulto (SDRA)“.

Caso clinico

Homem, 44 anos de idade, raca negra, angolano e
residente em Portugal ha 24 anos, onde trabalha na
construcao civil.

Antecedentes médicos e cirurgicos irrelevantes. Negava
habitos alcoodlicos ou tabagicos, uso de drogas ilicitas e
contactos sexuais de risco. Regressado, ha 2 semanas, da sua
primeira ida a Angola, sem ter tomado qualquer precaugao.

Recorre ao Servigo de Urgéncia por febre (40°C) e
mal-estar geral, com uma semana de evolucao, e dejecgbes
diarreicas aquosas ha 3 dias.

Na admissdo, razoavel estado geral, mucosas secas e
escleroéticas ictéricas. Perfil hipotenso e taquicardico,
apirético e boas saturacgoes periféricas.

Figura1 Imagem de esfregago de sangue periférico do doente
onde se pode constatar um indice de parasitemia elevadissimo,
com imagens de trofozoitos e merozoitos, assim com uma
marcada esquizocitose. Nao se observaram gametocitos, pelo
que nao sdo aqui apresentados.

Sem foco infeccioso evidente e restante exame objectivo
irrelevante.

Apresentava: hemoglobina 11,9 ¢/ dL; leucécitos 7,200/ pL;
plaquetas 27,000/ pL; fungao renal e ionograma normal;
ligeira cito6lise, sem hiperbilirrubinemia; LDH 693 U/ L;
proteina Creactiva (pcr) 228,9 mg/ dL. Pesquisa directa do
Aasmodium positiva com parasitémia de 43%(fig. 1).

Inicia terapéutica com sulfato de quinino e doxicilina.

Excluida infecgao por virus hepatotropicos, HIV I/11,
parasitas intestinais, infecgao urinaria, gastroenterite
bacteriana ou bacteriémia. Telerradiografia do térax normal.

Ao 3.2 dia de internamento (D3), fica mais prostrado,
palido, desidratado e aprofunda-se a coloragéo ictérica.
Apresenta sudorese profusa, febre, polipneia e instabilidade
hemodinamica. Auscultagado pulmonar: crepitacdes
inspiratérias bilaterais.

A hemoglobina decai (6,8 g/ dL) acompanhada de
hiperbilirrubinemia, LDH 801 U/ L, haptoglobina < 7 mg/ dL,
trombocitopenia (37,000/ pL), cretinina1,7mg/ dL, hiponatremia
ligeira e discreta citélise hepatica. APCRmantém-se elevada
e a Procalcitonina atinge 42,6 mg/ dL. O Plasmodium tinha
negativado no exame directo. Oteste BinaxNOW® revelou
banda Unica para antigénio de P falciparum.

O doente é admitido numa Unidade de Cuidados
Intermédios, com disfungéo cardiovascular, hematolégica,
renal, hepatica e respiratéria (PaO,/ FiO, = 129) com
critérios de SDRA (fig. 2). Tenta-se excluir intercorréncia
séptica e suporta-se o doente com antibioterapia
empirica (Linezolide + Piperacilina/ Tazobactam), fluidos e
concentrado de globulos rubros.

Ao D7 reune condigdes para prosseguir o tratamento
na enfermaria geral. No D8, verifica-se franca melhoria
dos achados radiolégicos e das trocas gasosas. O rastreio
microbioldgico mostra-se negativo, continuando somente
com Sulfato de Quinino até ha alta (D12).

Ao D11 demonstrava Hemoglobina 9,2 g/ dL, sem
leucocitose ou trombocitopenia, reversao disfungéo
renal, diminuigao da bilirrubinemia e PCR normalizada,
continuando negativa a pesquisa directa de Plasmodium.
A ecografia abdominal excluiu hepatoesplenomegalia.

O doente tem alta, com bom estado geral, apirexia
permanente e sem necessidade de oxigenioterapia.
Avaliado, subsequentemente, em consulta, verifica-se
resolucdo clinica completa.

Discussio e conclusoes

A apresentacéo clinica da maléria é inespecifica, sendo
de excluir diagnosticos alternativos como a pneumonia

Figura 2 Telerradiografia anteroposterior térax do 5.2 dia, a
esquerda, e ao 10.2 dia de internamento, a direita.
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grave, meningite, febres hemorragicas, salmonelose,
hepatite viral e dengue. Afebre é frequente e deve ser
tratada com paracetamol, para minimizar a diatese
hemorragica. Responde mal aos antipiréticos devendo
estes ser complementados com medidas fisicas. Os casos
importados de malaria, na fase inicial, raramente seguem
padrao de febre quarta ou terca, que surge apés alguns
ciclos com a sincronizagédo da parasitémia. Sintomas
adicionais sdo calafrios, cefaleias, mal-estar inespecifico,
nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal e mialgias.
A esplenomegalia é um achado inconstante. Na prética, a
maléria deve ser evocada no individuo febril regressado dos
trépicos, sobretudo se coexistem anemia, trombocitopenia
ou citdlise.

Em 10%dos casos verifica-se uma evolugédo maligna. Estes
sd0 maioritariamente induzidos pelo P falciparum. AMaléria
grave pode evidenciar deterioragao clinica e laboratorial
em horas, registando-se 50 %dos 6bitos nas primeiras
24 horas®.

O diagnéstico faz-se pela demonstra¢cao microscépica
do parasita em gota espessa. O grau de parasitémia deve
ser determinado inicialmente, ao 3.2, 7.2 e 28.2 dias, para
avaliar onde esta da p6r apenas a gravidade, monitorizar a
resposta e detectar faléncias tardias®.

A pesquisa inicial deverd repetir-se a intervalos de
12 horas até deteccado do agente e, se a suspeita clinica é
fundamentada, é licito tratar empiricamente.

A Malaria grave é exemplo paradigmatico onde o inicio
pronto da terapéutica e a monitorizagdo intensiva trazem
beneficios.

SDRA define-se pela instalagdo aguda de infiltrados
pulmonares bilaterais, na auséncia de faléncia cardiaca e
uma relagao PaO,/ FiO, < 200 mmHg.

A auséncia de turgescéncia venosa jugular, refluxo
hepatojugular e edemas periféricos, bem como,
radiograficamente, a inexisténcia do tipico padrao em “asa
de borboleta” e de redistribuicao cefalica da circulagao
pulmonar nédo sustentam génese cardiogénica. Estes
elementos presidiram a estabilizagédo do doente com reforgo
volémico, sem que tal agravasse as trocas respiratorias.
Contudo, a lesao alvéolo-capilar propicia a instalagéo de
edema pulmonar. O edema pulmonar néo cardiogénico
raramente ocorre com outras espécies de Plasmodium.

O sulfato de quinino é o farmaco de eleicédo para as
formas graves, embora implique risco de arritmogenicidade,
particularmente se houver histéria familiar de morte
subita ou QT longo. O glocunato de quinidina é mais
pré-arritmico.

Hipoglicemia grave e recorrente pode resultar do
hiperinsulinismo induzido pelo quinino/ quinidina, das
toxinas paltdicas ou de parasitismo macigo.

Afaléncia renal, oligurica, isoladamente ndo aumenta a
gravidade, necessitando raramente de suporte dialitico e
reverte em dias.

Atrombocitopenia € comum, mas raramente determina
diatese hemorragica. E frequente a existéncia de anemia
por hemdlise parasitéria e de leucopenia inespecifica.

A hiperpirexia, crescente nos primeiros 2 dias, deve
desaparecer as 48 horas de tratamento.

A eficacia do tratamento deve ser verificada por exame
microscépico de lamina. O grau de parasitémia decresce
90%em 48 horas e deve ser nula ao 3.2 dia.

O caso presente surge por inobservancia de medidas
preventivas, incluindo quimioprofilaxia. Se a parasitémia
da ordem dos 5%indica gravidade, as 43%iniciais do
doente, perspectivavam evolugdo complicada, reflectida
na instalagdo de faléncias sucessivas que culminaram no
SDRA.

Aimpossibilidade de caracterizar microscopicamente
a espécie de Plasmodium, nédo limitou a institui¢do da
terapéutica. O teste BinaxNOW® completou a informagéo
demonstrando banda unica de antigénio de P falciparum.
Aidentificacdo genémica por polymerase chain reaction
(PCR) é outro meio disponivel para a identificacdo do
Plasmodium.

Comparado com a PCR, o teste de Binax NOW® mostrou
sensibilidade global de 94 %para detecgao de P falciparum
e de 84 %para outras espécies, com especificidade global
de 99%8.

A evolucao com disfungdo multi-organica, levou a
admitir sépsis secundaria instalada no quadro paltudico,
determinando a estratégia adoptada.

Malgrado a gravidade do quadro e a escassa experiéncia
clinica, a admissdo numa unidade de alta vigilancia capaz de
monitorizar e alertar precocemente para as complicagoes,
a par da conduta elegida, revelaram-se fundamentais para
reverter asvarias disfungdes, permitindo evitar a ventilagao
mecanica.

Apesar de relativamente raro em Portugal, o panorama
da maléria tende a alterar-se com o fluxo progressivo de
pessoas entre paises com afinidades multiplas, como é o
caso das relagdes com as ex-colonias africanas.
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