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MALARIA GRAVE A PLASMODIUM FALCIPARUM — A EXPERIENCIA DE
UMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

SEVERE IMPORTED PLASMODIUM FALCIPARUM MALARIA — EXPERIENCE OF AN INTENSIVE CARE UNIT
Raquel Maia', Frederico Batista?, Enia Ornelas’, Amanda Fernandes®, Ramiro Carvalho?, Armindo Ramos®
RESUMO

Introdugdo: A maldria é uma doencga potencialmente fatal na auséncia de tratamento dirigido e atempado. A sua forma
grave é causada quase exclusivamente por Plasmodium falciparum.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo dos doentes com malaria grave a Plasmodium falciparum admitidos no servico
de medicina intensiva (SMI) do Hospital de Cascais de Fevereiro/09 a Junho/17, com revisao do perfil clinico, terapéutica e
outcome dos doentes, tendo em conta a gravidade da doenga e o grau de parasitémia.

Resultados: Treze doentes foram internados no SMI: 8 em cuidados intensivos e 5 em cuidados intermédios. Nenhum
cumpriu quimioprofilaxia. Todos os doentes cursaram com trombocitopenia grave; 8 necessitaram de ventilagio mecéanica
invasiva (VMI), dos quais 6 por acute respiratory distress syndrome; 4 doentes necessitaram de suporte aminérgico e 2 necessitaram
de técnica dialitica. Os doentes com parasitémia =5% foram mais frequentemente ventilados com VMI (80 vs. 50%) e mais
precocemente (2,5 vs. 4,0 dias); tiveram maior disfuncao de érgdo (4 vs. 2 6rgaos afectados) e apresentaram internamentos
mais prolongados (11 vs. 6 dias). Verificou-se ainda um aumento da prevaléncia de infecgdes com o tempo de internamento
(p=0,005, se tempo de internamento =8 dias). A taxa de mortalidade foi de 15% - 2 doentes, ambos em regime de cuidados
intensivos, com uma mediana de idade 11 anos superior aos restantes.

Conclusao: Como reportado em estudos anteriores, o grau de parasitémia parece estar relacionado com a gravidade da
doenca. Paralelamente, a idade dos doentes e as intercorréncias infecciosas também parecem determinantes do progndstico
da doenca.

Palavras-chave: Maldria falciparum; Unidade de cuidados intensivos; Sindrome do desconforto respiratério
ABSTRACT

Background: Malaria s a potentially fatal disease in the absence of targeted and timely treatment. Iis severe form is caused almost
exclustvely by Plasmodium falciparum.

Methods: Retrospective study of patients with severe malaria admitted to the intensive care department (ICD) between February/09 and
June/17. This study aims to review the clinical profile, therapies and outcome of patients, considering the severity of disease and the level of
parasitaemia.

Results: Thirteen patients were admitted to the ICD: 8 in intenstve care unit and 5 in intermediate care unit. None of the patients have
done chemoprophylaxis. All patients had severe thrombocylopenia; 8 patients required invasive mechanical ventilation (IMV), 6 of them due
to acute respiratory distress syndrome; 4 patients required aminergic support and two patients required dialytic technique. Patients with para-
sitaemia =5% required more ventilation with IMV (80 vs. 50%) and were ventilated earlier (2.5 vs. 4.0 days); had more organ dysfunction
(4 vs. 2 organs affected) and had longer hospitalizations (11 vs. 6.88 days). The prevalence of nosocomial infections is correlated with the
length of stay (p=0,005, if admission period =8 days). Mortality rate was 15% - 2 patients, both in intensive care regimen, with a median
age of 11 years older than the others.

Conclusion: As reported in previous studies, the level of parasitaemia appears to be related to the severity of the condition. At the same
time, the age of the patients and infectious intercurrences also seem to contribute to the prognosis of the disease.

Keywords: Malaria falciparum; Intensive care unit; Respiratory distress syndrome
INTRODUCAO

A malaria constitui ainda hoje um problema major de  ano, culminando em aproximadamente 610 mil mortes por
satde publica em paises ndo desenvolvidos."? De acordo a  ano. Apesar da expressividade dos nimeros, a incidéncia de
com Organizacio Mundial de Sadde (OMS), cerca de 214  maldria diminuiu nas dltimas duas décadas — cerca de 18%
milhoes de pessoas sao infectadas por Plasmodium a cada  face ao ano 2000. Paralelamente a questao de satide publica,
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estima-se que em areas endémicas com elevada prevaléncia,
a malaria seja responsavel por um atraso no crescimento
econémico anual de 1,3%.

Nos paises desenvolvidos estima-se que o ntimero de
infecgdes por maldria adquiridas por viajantes internacionais,
seja de aproximadamente 25 mil casos/ano. O diagnéstico
nestes paises ¢ um desafio, na medida em que sendo menos
frequente, a experiéncia no diagndstico e no tratamento é
menor, o que pode condicionar o prognéstico.*” Nao obs-
tante, os critérios diagndsticos de malaria grave estabelecidos
pela OMS em 1990° e revistos em 2015,” foram baseados em
estudos desenvolvidos em areas endémicas, nao havendo,
até a data, estudos robustos/consequentes de malaria grave
“importada” em paises desenvolvidos, que possam validar os
critérios diagnésticos fora das dreas endémicas.®

O diagnoéstico de malaria requer um elevado indice de
suspeicdo, tendo em conta a baixa especificidade dos sintomas.
No entanto, em todos os doentes com febre e historia de via-
gem recente a area endémica, a hipétese de malaria deve ser
sempre considerada no diagnéstico diferencial, em especial
naqueles com febre sem foco evidente. Uma vez efectuado o
diagnéstico, o tratamento deve ser considerado emergente. A
deterioracao clinica e hemodinamica surgem, habitualmente
entre o terceiro e o sétimo dias apds inicio do quadro febril,
no entanto, em casos de elevada gravidade, a progressao pode
ser fulminante, com disfuncao multi-orginica em poucas
horas.” ' Nestas situagdes, apesar da institui¢do imediata da
terapéutica e do tratamento de suporte em unidades de cui-
dados intensivos (UCI) a mortalidade pode atingir os 20%."!
As formas graves de doenga sao quase exclusivas de infecgao
por Plasmodiwm falciparum.

A probabilidade de infec¢ao a Plasmodium é maior nos
individuos ndo-imunes. Admite-se que um individuo é nao-
-imune, se for de origem nao endémica ou tiver cumprido
estadia em area endémica por um periodo inferior a dois
anos. Os individuos nao-imunes apresentam maior risco de
contrair formas mais graves de doenga.'?

Este estudo tem como objectivo rever os perfis clinicos,
terapéutica e outcome dos doentes com malaria a Plasmodium
falciparum admitidos numa unidade de cuidados intensivos,
tendo em conta a gravidade de doenca e o grau de parasitémia.

MATERIAL E METODOS

Desenho: Estudo observacional retrospectivo de doentes
admitidos no servi¢o de Medicina Intensiva (SMI) do Hospital
de Cascais entre Fevereiro de 2009 e Junho de 2017 com
o diagnéstico de malaria - definido pela identificagao de
Plasmodium no esfregaco de sangue periférico. O tempo de
Jollow-up foi entre 2-17 dias.

Critérios de inclusao: Foram identificados todos os doentes
admitidos no Hospital de Cascais com o diagnéstico de maldria
e incluidos no estudo todos os doentes com idade superior a
18 anos admitidos no SMI.

Variaveis avaliadas: apés revisio dos processos clinicos,
foram colhidos dados demograficos, epidemiolégicos, clinicos
e laboratoriais registados na base de dados hospitalar Glint®.

Definiram-se as seguintes varidveis para o diagnoéstico de
maldria grave: hemoglobina <5g/dL; plaquetas <50 x 10%
uL; acute respiratory distress syndrome (ARDS) na presenca de
insuficiéncia respiratéria aguda com hipoxémia com razao

PaO2/Fi02 <200, ap6s exclusdo do edema pulmonar cardio-
génico; maldria cerebral — alteragio do estado de consciéncia
(Glasgow Coma Scale (GCS) <11 e/ou >2 crises convulsivas
em 24 horas e/ou persisténcia de coma 30 minutos apoés crise
convulsiva, ndo explicados por outras causas; lesao renal agu-
da (LRA) — creatinina sérica >3mg/dL e/ou débito urinario
<0.5mlL/Kg/h; bilirrubina total sérica (BT) >3mg/dL; acidose
metabolica grave — bicarbonato plasmatico <15mmol/L e/ou
lactacidémia =5mmol/L; glicémia <40mg/dL.

Foram admitidos em regime de intensivos doentes com pelo
menos 1 critério de malaria grave. Em regime de intermédios,
foram admitidos doentes com a presenca de um dos seguintes
critérios — GCS entre 12 e 14; trombocitopenia <50 x 10%/uL
isolada, temperatura timpanica =40°C; BT entre 1,5-3mg/
dL - e doentes com malaria ndo complicada pertencentes a
grupos de risco — gravidas e/ou imunossupressiao primaria/
secundaria.

O grau de parasitémia (%) foi determinado de acordo com
os métodos laboratoriais existentes.

Foram registadas as intercorréncias infecciosas e consi-
deradas como infecgdes nosocomiais qualquer infecgdo com
inicio 72h apds a admissao hospitalar.

Foi registada a mortalidade intra-hospitalar da coorte
estudada.

Analise estatistica: A andlise estatistica foi realizada com
STATA® 14.0 (StataCorp). As varidveis categéricas foram defi-
nidas como proporgoes e foram analisadas com o teste exacto
de Fisher e regressdo logistica. Foi analisada a normalidade das
variaveis continuas através do teste de Kolmogorov-Smirnov.
As distribui¢oes nao normais foram definidas com mediana e
intervalo entre quartis (25%, 75%) e comparadas através do
teste de Wilcoxon e Kruskal-Wallis; as varidveis continuas com
distribui¢ao normal foram definidas como média e desvio-pa-
drao e comparadas com o teste-t de Student. Foi definido nivel
de significancia estatistica alfa menor que 0,05. Os doentes
foram divididos e comparados de acordo com a percentagem
de parasitémia (<5% e =5%). Foram também comparados
os grupos de acordo com a estadia em regime de intensivos
ou intermédios. Foi ainda realizada uma andilise univariada
comparando a mortalidade entre os grupos. Para estudar a
associacao de infec¢des nosocomiais e o prolongamento do
internamento no SMI, foram definidos dois grupos: um grupo
com tempo de internamento >8 dias e outro com < 8 dias.

RESULTADOS

Quarenta e sete doentes foram admitidos no Hospital de
Cascais por malaria, no periodo do estudo. Destes, 13 doentes
(27,7%) foram internados no SMI - 8 doentes em regime de
cuidados intensivos (maldria grave) e 5 doentes em regime
de cuidados intermédios. As caracteristicas dos dois grupos
estdo expostas na Tabela 1. Oito doentes eram oriundos de
areas endémicas [Guiné-Bissau (n=4), Angola (n=3) e Nigéria
(n=1)], encontrando-se imigrados em Portugal ha pelo menos
18 meses [intervalo: 18 meses-7 anos]; 5 doentes eram naturais
e residentes em Portugal. Todos os doentes tiveram viagem
recente a drea endémica de maléria (em contexto laboral ou
em visita ao pais de origem), previamente ao internamento
no SMI e todos apresentavam esfregaco de sangue compativel
com o diagndstico de malaria a Plasmodium falciparum. Nenhum
doente cumpriu quimioprofilaxia.
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Tabela 1: Andlise comparativa de acordo com grau de gravidade (internamento

em unidade de cuidados intensivos/intermédios)

Cuidados Cuidados
Intensivos Intermédios
Doentes, n 8 5
Idade, anos (mediana) 58,1 (62,0) 44,8 (46,0)
Masculino (%) 7 (87,5%) 2 (40%)
Raca, N:C* 5:3 (N 62,5%) 3:2 (N 60%)
Imigrante:Viajante (I:V) 5:3 (1 62.50%) 3:2 (I 60%)
Parasitémia (<5% : =5%) 4:4 4:1
Tempo de internamento, dias 10,63 + 3,29 5,00 = 1,79
Disfungao érgao (mediana) 3,5 (4) 1,2 (1)
APACHE IT 14,83 = 3,43 n.a.
SAPS 35,60 = 7.28 n.a.
VMI, n (%) 8 (100%) 0
Tempo até VMI, dias (mediana) 2,86 (3,0) n.a.
LRA, n (%) 3 (37,5%) 0
TSR, n (%) 2 (25%) 0
Acidose 6 (75%) 0
TT > 40°C 3 (37,5%) 4 (80%)
Anemia grave *** 1(12,5%) 0
Epilepsia refractaria 1 (12,5%) 0
Infecgdes nosocomiais 4 (40%) 0
Mortalidade 2 (25%) 0

*Raga Negra (N); Raga caucasiana (C); **n=3 em cada grupo; VMI, ventilagao
mecanica invasiva; LRA, lesao renal aguda; TSR, técnica de substituigao renal; TT,
temperatura timpanica; ***Hemoglobina <5g/dL; n.a., ndo aplicivel.

Grupo malaria grave (Unidade Cuidados Intensivos), n=8.

Os doentes deste grupo estiveram internados, em média,
10,63 + 3,08 dias e apresentavam uma mediana de idade
de 58 anos. Todos os doentes cumpriram terapéutica com
quinino e doxiciclina.

Estes doentes apresentaram quadros clinicos complexos,
independentemente do valor de parasitémia [parasitémia
=5% (n=4) e <5% (n=4)]. Todos os doentes evoluiram com
trombocitopenia grave e insuficiéncia respiratéria aguda com
necessidade de VMI - 6 por ARDS, 1 por pneumonia bac-
teriana e 1 por malaria cerebral refractaria. Quatro doentes
necessitaram de suporte aminérgico por choque distributivo;
2 necessitaram de técnica dialitica transitéria e 1 efectuou
suporte transfusional por anemia grave.

Quatro doentes apresentaram infecgoes nosocomiais: 2
pneumonias nosocomiais sem isolamento de agente microbio-
légico, uma pneumonia a Candida albicans; e uma bacteriémia
a Escherichia coli de ponto de partida em cateterizagio venosa
central.

A mortalidade foi de 25% (n=2), na sequéncia de inter-
corréncias infecciosas.

Grupo malaria nao complicada (Unidade Cuidados
Intermédios), n=5.

A média de internamento foi 5,00 = 1,79 dias e os doentes
apresentaram uma mediana de idade de 45 anos. Neste grupo
esteve incluida uma gravida, que foi tratada com clindamicina

e quinino. Os restantes doentes cumpriram terapéutica com
quinino e doxiciclina.

As formas de apresentacao de doenga foram mais frustes,
prevalecendo a alteragdo ligeira do estado de consciéncia e
a febre elevada. Mais frequentemente, a determinacao de
parasitémia foi inferior a 5% (n=4, 80%).

Todos os doentes evoluiram com trombocitopenia gra-
ve (isolada). Apenas a doente gravida apresentou discrasia
hemorrégica (gengivorragias), tendo sido excluida associagao
com sindrome HEELP (hemolysis, elevated liver enzyme levels,
and low platelet levels).

Nenhum doente necessitou de suporte érgio alvo e nao
foram registadas infec¢des nosocomiais ou mortes.

Estudo comparativo do grau de parasitémia, indepen-
dentemente da gravidade da doenca

Procedendo-se a analise comparativa entre os grupos
de parasitémia, observa-se que 80% dos doentes com para-
sitémia =5% necessitaram de ventilagio mecanica invasiva
(vs. 50% nos doentes com parasitémia <5%). Estes doentes
foram ventilados mais cedo (2,5 vs. 4,0 dias); apresentaram
um maior ndmero de érgaos afectados (mediana, 4,0 vs.
2,0) - sem diferenca estatisticamente significativa - e tiveram
uma duragao de internamento duas vezes maior do que os
doentes com parasitémia mais baixa (11,00 = 4,24 vs. 6,88 +
3,04 dias, p=0,065) — (Tabela 2 e Fig. 1).

Tabela 2: Analise comparativa de acordo com valor de parasitémia

Parasitémia Parasitémia

<5% =5%

(&2

Doentes, n 8

Idade, anos (mediana, IQR) 55,5 (85,0 ; 61,5) 61,0 (46,0 ; 63,0) | 0,420

Masculino (%) 4 (50%) 5 (100%) 0,057

Raca, N:C* 5:3 (n 62,5%) 3:2 (n 60%) 0.279
Imigrante:Viajante (1:V) 5:3 (I 62.50%) 4:1 (I 80%) 0.506
UCI, dias 6,88 = 3,04 11,00=4,24 0,065
Disfungao érgao N

i 2.,0(1,0;2,5) 4,0 (2,0; 4,0) 0,261
(mediana, IQR)
SAPS 36,67 + 7.51%* 34,33 + 8,50** 0,825
VMI, n (%) 4 (50%) 4 (80%) 0,565
Tempo até VMI, dias 4,0 (2,0 ; 13,5) 252,035 | 0,272
(mediana, IQR) ’ T i o i
TSR, n (%) 1 (12,5%) 1 (20%) 0,715
Acidose 3 (37,5%) 3 (60%) 0,429
TT > 40°C 3 (37,5%) 4 (80%) 0,135
Anemia grave*** 0 1 (20%) 0,188
UCI vs. UCIP 4:4 (4, 50%) 4:1 (4, 80%) 0,279
Infec¢des nosocomiais 2 (25%) 2 (40%) 0,928
Mortalidade 2 (25%) 0 0,224

*Raga Negra (N); Raca caucasiana (C); **n=3 em cada grupo; IQR, interquartile
range; VMI, ventilacao mecénica invasiva; TSR, técnica de substituigao renal; TT,
temperatura timpénica; UCI, Unidade de cuidados intensivos; UCIP, Unidade de
cuidados intermédios; ***Hemoglobina <5g/dL.
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Figura 1: Tempo de internamento, de acordo com grau de parasitémia.

A prevaléncia de infecgdes nosocomiais foi sobreponivel
em ambos os grupos.

Os doentes que vieram a falecer no decorrer do interna-
mento apresentavam ambos parasitémia a entrada <5%, sem
diferenca estatisticamente significativa.

Estudo comparativo entre a ocorréncia de infeccoes
nosocomiais e o prolongamento de internamento

Comparando os doentes internados pelos dias de interna-
mento (Tabela 3), podemos observar que os doentes com inter-
namentos superiores a 8 dias necessitaram de internamento em
regime de cuidados intensivos (p=0,005). Observou-se ainda
uma associacao entre a ocorréncia de infec¢oes nosocomiais
e um tempo de internamento superior a 8 dias (p=0,005).

Tabela 3: Andlise comparativa de acordo com tempo de internamento

< 8dias > 8 dias P

Doentes, n 7 6

Idade, anos (mediana, IQR) | 54 (33 ; 59) 62 (37 ; 64) 0,500
Masculino (%) 4 (57%) 5 (83%) 0,559
Raga negra (%) 3 (43%) 5 (83%) 0.266
Imigrante: Viajante (I:V) 5:2 (I 71%) 4:2 (1 67%) 1.000
Disfungao érgao

I 1(1;2) 4(3;4) 0,341
uCI 1 (14%) 6 (100%) 0,005
Infecgoes nosocomiais 0 (0%) 5 (83%) 0,005
Mortalidade 0 (0%) 2(33%) 0,192

1QR, interquartile range; UCI, unidade de cuidados intensivos

DISCUSSAO

O diagnéstico de maldria em areas nao endémicas, dita
“malaria importada”, ¢ uma realidade crescente nas altimas
décadas - cerca de 25 mil casos/ano, na Europa. No entanto,
ainda sdo poucos e com pequenas amostras os estudos efec-
tuados nos paises desenvolvidos. A confirmar a excepcao, de
referir o estudo de Bruneel et al. que reportou em 2002, em
Paris, em regime de cuidados intensivos, 188 casos de maldria
a P, falciparum, 93 dos quais com critérios de maldria grave.
Ja estava estabelecido na literatura que niveis elevados de
parasitémia estavam relacionados com uma resposta infla-
matoéria mais exuberante e consequentemente com maior
disfuncao de 6rgao. No entanto, Bruneel et al. constataram
que, para além da hiperparasitémia, a presen¢a de maldria
cerebral, edema pulmonar nio cardiogénico, choque e aci-
dose metabdlica, estavam associadas a maior mortalidade.?
Pouco se constatou desde entao, inclusivamente, aquando do
periodo de revisdo dos critérios de malaria grave, em 2015.
As alteragdes major efectuadas nessa altura, para além da
actualizagio terapéutica, resumiram-se ao alargamento dos
critérios de gravidade [exemplos: (1) alteracao do estado de
consciéncia, com GCS <11 pontos em 2015 e < 9 pontos em
1990; (2) anemia grave, se Hb < 7g/L em 2015 e < 5g/L. em
1990], - o que os torna mais sensiveis, mas menos especificos
—ndo tendo sido apontados elementos claros de prognéstico,
nem homologadas formas de abordagem da doenca, tendo
em conta o seu grau de gravidade.

Actualmente, os derivados da artemisina constituem a
terapéutica de primeira linha no tratamento da maldria. No
entanto, o seu uso em formulagao endovenosa, estd restricto
a centros de referéncia, nao se encontrando disponivel na
maioria das unidades de cuidados intensivos portuguesas,
como € o caso do SMI do Hospital de Cascais. Na sua auséncia,
mantem-se consensual, o uso de quinino e doxiciclina, com
excepgao para as formas resistentes.

No nosso estudo verificou-se, a semelhanca do demons-
trado por Bruneel et al. que doentes com parasitémia mais
elevada, tendencialmente apresentaram maior necessidade
de internamento em regime de cuidados intensivos (80%
vs. 50%), por apresentarem um maior nimero de 6rgaos
em faléncia (mediana, 4,0 vs. 2,0, p=0,261). O atingimento
multi-orgdnico na maldria resulta do seu mecanismo de lesdo
intravascular e da activacdo da imunidade inata. Na sequéncia
da infeccao, assiste-se ao inicio de uma cascata inflamatéria
exuberante com a produgio massiva de citocinas e quimioci-
nas; activacao e chamada ao local de macréfagos, neutréfilos,
células Natural killer e células T apresentadoras de antigénios,
que vao determinar dano vascular (com hemolise expressiva)
e tecidular; sequestro dos eritrécitos infectados e adesdo ao
endotélio vascular (citoaderéncia); e formaciao de rosetas de
eritrécitos, com subsequente obstrucgio e hipéxia local a
determinar faléncia de 6rgao."” Os fenémenos de sequestro
da microcirculacdo sao especialmente importantes ao nivel
cerebral, sendo muitas vezes responsaveis por lesdo estrutural
irreversivel. Assim, quanto mais grave e mais expressivo é o
insulto, maior o é dano. Verificamos ainda que os doentes
com parasitémia mais alta (=5%) necessitaram mais vezes de
VMI (80% vs. 50%) e foram ventilados mais cedo (2,5 vs. 4,0
dias) na sequéncia de evolucao em ARDS, o que espelha a
sua maior gravidade.
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O envolvimento pulmonar na maldria é frequente e tem
um espectro amplo de apresentagio, desde formas subclinicas,
com hipoéxia e hipocapnia de padrio restritivo, a situagoes
mais graves, como o edema pulmonar ndo cardiogénico/
ARDS. " A patofisiologia do ARDS na maldria nao esta bem
esclarecida. Admite-se que haja uma contribui¢io do aumento
da permeabilidade capilar pulmonar secundéria a inflama-
¢d0; da hipoalbuminémia e da fluidoterapia excessiva. Desta
forma ¢ importante privilegiar o suporte inotrépico precoce
em detrimento da sobrecarga de volume. '*

Estudos observacionais mostraram que aproximadamente
5% dos doentes com maldria ndo complicada e 20-30% dos
doentes com maldria grave que necessitam de internamento
num SMI podem evoluir com ARDS. ** No nosso estudo, 46.2%
dos doentes necessitaram de VMI por ARDS.

A prevaléncia de infec¢des nosocomiais foi superior no
grupo de doentes internados em regime de cuidados intensi-
vos (4 vs. 0) mas curiosamente sobreponivel nos dois grupos
de parasitémia (2 vs. 2). A presenca de infecgdes nosocomiais
parece estar associada a internamentos mais prolongados (>8
dias, p=0,005) - provavelmente na sequéncia da instituigao de
técnicas de suporte de 6érgao invasivas - e foi a causa dos 6bitos
nesta coorte. Importa ressalvar que, apesar dos 6bitos ocorri-
dos integrarem o grupo de parasitémia <5%, estes doentes
apresentavam uma mediana de idade de 69 anos — cercade 11
anos mais velhos que os restantes doentes com maldria grave.

Procedendo-se a andlise dos dados, verifica-se que nenhum-
dos doentes admitidos no SMI cumpriu quimioprofilaxia.

Verifica-se ainda que, apesar de 8 dos 13 doentes serem
oriundos de dreas endémicas, estavam imigrados em Portugal
ha pelo menos 18 meses, pelo que se pode equacionar perda
de imunidade, com consequente aumento de risco de infec-
¢ao aquando da re-exposi¢do ao mosquito infectado. Foi,
portanto, admitido que a coorte de doentes era constituida
na sua globalidade por individuos nao imunes, e por isso, a
influéncia da imunidade no grau de gravidade de doenca e
de parasitémia nao foi calculada.

As consequéncias da ndo realizagio de quimioprofilaxia
nio sdo negligenciaveis - 27,7% dos doentes foram internados
no SMI, por necessidade de suporte de 6rgio; e a taxa de
mortalidade foi de 15%. A prevencao é, por isso, essencial.
Actualmente, sdo multiplas as opgdes para a profilaxia dispo-
niveis e, na sua grande maioria, a baixo custo, pelo que nao
se justifica correr o risco de exposi¢ao nao protegida.

O nosso estudo apresenta varias limitacoes. Em primeiro
lugar, uma vez que se trata de um estudo retrospectivo a
populagio entre os dois grupos de parasitémia e de tempo
de internamento é heterogénea e os resultados podem ser
afectados por factores de confundimento, ndo podendo ser
realizadas inferéncias causais. Em segundo lugar, o niimero
limitado de doentes incluidos no estudo impossibilitou cdlculos
controlados para factores de confundimento e com significado
estatistico. O facto de o estudo ter sido realizado num tnico
centro local, ndo permite generalizar algumas das conclusoes.

Apesar das limitagdes inerentes ao estudo, podemos con-
cluir que, para além do grau de parasitémia, as intercorréncias
infecciosas e a idade dos doentes parecem também condicionar
o progndstico na infec¢do grave por Plasmodium falciparum.

Os autores nao receberam qualquer financiamento para a realizagio deste trabalho.
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