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Prezado Colega,

Mesmo com a redução de 45% da incidência da 
malária no ano de 2002, comparado com o ano de 
1999, essa doença ainda representa um grande pro-
blema de saúde pública no Brasil, particularmente na 
região da Amazônia, onde concentram-se mais de 99% 
do total de casos registrados no País.

Nas demais regiões do País, apesar da reduzida in-
cidência, a malária não pode ser negligenciada diante 
do risco de reintrodução da doença, agravado pelo 
fl uxo migratório em áreas ambientalmente suscetíveis, 
bem como pela possibilidade de aumento da letalida-
de produzido pelo diagnóstico tardio e manejo clínico 
inadequado dos casos importados originários de nossa 
área endêmica ou mesmo de outros países.

Assim, é com prazer que apresento aos profi ssionais 
de saúde a publicação que trata do DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO DA MALÁRIA NA REGIÃO DA EXTRA-
AMAZÔNIA. Além de aperfeiçoar a atenção médica 
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aos casos de malária, essa publicação também contri-
buirá para uma melhor integração desses profi ssionais 
às ações de vigilância epidemiológica dessa doença.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Secretário de Vigilância em Saúde

Ministério da Saúde 
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Diagnóstico e Tratamento da 
Malária na Região da Extra-Amazônia

1 Características Clínicas e Epidemiológicas
1.1 Descrição
Doença infecciosa febril aguda, causada por pro-

tozoários, transmitidos por vetores. Reveste-se de im-
portância epidemiológica por sua gravidade clínica 
e elevado potencial de disseminação, em áreas com 
densidade vetorial que favoreça a transmissão. Causa 
consideráveis perdas sociais e econômicas na popula-
ção sob risco, concentrada na Região Amazônica.

1.2 Agente etiológico
Protozoários do gênero Plasmodium. No Brasil, três 

espécies causam a malária em seres humanos: P. vivax, 
P. falciparum e P. malariae. Uma quarta espécie, o P. 
ovale, pode ser encontrada no continente africano.

1.3 Período de incubação
O período de incubação da malária varia de acordo 

com a espécie de plasmódio. Para P. falciparum, de 8 a 
12 dias; P. vivax, 13 a 17; e para P. malariae, 18 a 30 dias.

1.4 Suscetibilidade e imunidade
Em geral, toda pessoa é susceptível à infecção por 

malária. Os indivíduos que desenvolvem atividades 



8

em assentamentos na Região Amazônica, e outras, 
relacionadas ao desmatamento, exploração mineral, 
extrativismo vegetal estão mais expostos à doença. 
Indivíduos que tiveram vários episódios de malária, 
podem atingir estado de imunidade parcial, apresen-
tando quadro subclínico ou assintomático. Em regiões 
não endêmicas, as áreas de risco são determinadas 
pelo potencial malarígeno. Esse potencial está relacio-
nado com a receptividade e vulnerabilidade da área. A 
receptividade se mantém pela presença, densidade e 
longevidade do mosquito Anopheles. A vulnerabilida-
de é causada pela chegada de portadores de malária, 
oriundos da Região Amazônica e de outros países.

2 Aspectos Clínicos e Laboratoriais
2.1 Manifestações clínicas
O quadro clínico típico é caracterizado por febre 

alta, acompanhada de calafrios, sudorese profusa e ce-
faléia, que ocorrem em padrões cíclicos, dependendo 
da espécie do parasito infectante. Em alguns pacientes, 
aparecem sintomas prodrômicos, vários dias antes dos 
paroxismos da doença, a exemplo de: náuseas, vômi-
tos, astenia, fadiga, anorexia.

• Período de infecção: a fase sintomática inicial ca-
racteriza-se por mal-estar, cansaço e mialgia. O ataque 
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paroxístico inicia-se com calafrio, acompanhado de tre-
mor generalizado, com duração de 15 minutos a 1 hora. 
Na fase febril, a temperatura pode atingir 41°C. Esta fase 
pode ser acompanhada de cefaléia, náuseas e vômitos.

• Remissão: caracteriza-se pelo declínio da tem-
peratura (fase de apirexia). A diminuição dos sintomas 
causa uma sensação de melhora no paciente. Esta fase 
pode durar 48 horas para P. falciparum e P. vivax (febre 
terçã), e 72 horas para P. malariae (febre quartã).

• Período toxêmico: se o paciente não recebe 
terapêutica específi ca, adequada e oportuna, os si-
nais e sintomas podem evoluir para formas graves e 
com plicadas, relacionadas à resposta imunológica do 
organismo, aumento da parasitemia e espécie de plas-
módio. Hipoglicemia, convulsões, vômitos repetidos, 
hi per pirexia, icterícia e distúrbios da consciência são 
in dicadores de mau prognóstico. Esses sintomas podem 
preceder as formas clínicas da malária grave e compli-
cada, tais como: malária cerebral, insufi ciência renal 
aguda, edema pulmonar agudo, disfunção hepática e 
hemoglobinúria.

2.2 Diagnóstico laboratorial
• Gota espessa: é o método, ofi cialmente utilizado 

no Brasil, para o diagnóstico da malária. É simples, 
efi caz e de baixo custo. Sua técnica baseia-se na visua-
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lização do parasito, através de microscopia ótica após 
coloração pelo método de Walker ou Giemsa. Permite 
a diferenciação específi ca dos parasitos, a partir da 
análise de sua coloração, morfologia e de seus estágios 
de desenvolvimento no sangue periférico, devido à sua 
alta concentração.

• Esfregaço: é o método mais utilizado para identifi -
cação das espécies de plasmódios, porém a sensibilida-
de do diagnóstico é menor que a gota espessa. Isso ocor-
re em virtude da menor concentração do sangue. A pre-
paração é corada pelos métodos de Giemsa ou Wright.

• Uma nova metodologia diagnóstica é hoje repre-
sentada pelos testes imunocromatográfi cos de diagnós-
tico rápido da malária. Esses testes são realizados em 
fi tas de nitrocelulose contendo anticorpo monoclonal 
contra antígenos específi cos do parasita. Sensibilidade 
superior a 95% tem sido observada quando o teste é 
comparado à gota espessa, e com parasitemia superior 
a 100 parasitas/µL. Entretanto, os testes hoje disponí-
veis discriminam especifi camente o P.falciparum e as 
demais espécies simultaneamente, não sendo capazes, 
portanto, de diagnosticar a malária mista. Pela sua pra-
ticidade e facilidade de realização, esses métodos têm 
sido considerados úteis para a triagem e mesmo para a 
confi rmação diagnostica, principalmente em situações 
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onde é complicado processar o exame da gota espessa, 
como área de difícil acesso ao serviço de saúde.

2.3 Tratamento
A quimioterapia da malária tem como objetivos: 

1) interromper a esquizogonia sangüínea, responsável 
pela patogenia e manifestações clínicas da infecção; 
2) proporcionar a erradicação de formas latentes do 
parasito (hipnozoítas), das espécies P. vivax e P. ovale, 
no ciclo tecidual, evitando as recaídas; e 3) reduzir as 
fontes de infecção, eliminando as formas sexuadas dos 
parasitos. O tratamento adequado e oportuno da malá-
ria previne o sofrimento humano, a ocorrência do caso 
grave, o óbito e elimina a fonte de infecção. As princi-
pais drogas antimaláricas são assim classifi cadas:

• Pelo alvo de ação no ciclo biológico do parasi-
to: esquizonticidas teciduais ou hipnozoiticidas (cura 
radical do P. vivax e P. ovale); esquizonticidas san-
güíneos (promovem a cura clínica); gametocitocidas 
(bloqueiam a transmissão). A decisão, de como tratar 
o paciente com malária, deve estar de acordo com o 
Manual de Terapêutica da Malária e ser precedida de 
informações sobre os seguintes aspectos:

• Gravidade da doença: pela necessidade de dro-
gas injetáveis de ação mais rápida sobre os parasitos, 
visando reduzir a letalidade;
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• Espécie de plasmódio: deve ser diferenciada em 
face do perfi l variado de resposta do P. falciparum aos anti-
maláricos. Caso não seja possível determinar a espécie do 
parasito, deve-se optar pelo tratamento do P. falciparum 
pelo risco de evolução grave devido à alta parasitemia;

• Idade do paciente: pelo pior prognóstico na crian-
ça e no idoso;

• História de exposição anterior à infecção: indiví-
duos não imunes (primoinfectados) tendem a apresentar 
formas clínicas mais graves;

• Suscetibilidade dos parasitos aos antimaláricos 
convencionais: indicar tratamento com drogas sabi-
damente efi cazes, para área de ocorrência do caso, 
evitando atraso no efeito terapêutico e agravamento do 
quadro clínico;

• Gravidez: a gravidez aumenta risco de gravidade 
da malária e de morte. As gestantes não imunes correm 
o risco de aborto, parto prematuro e natimortalidade. 
Estão mais propensas à malária cerebral, à hipoglice-
mia e ao edema agudo do pulmão.

2.3.1 Esquemas de tratamento para a malária re-
comendados pelo Ministério da Saúde: o Ministério da 
Saúde apresenta nas Tabelas de 1 a 10 todos os esque-
mas terapêuticos antimaláricos preconizados no Brasil, 
de acordo com o grupo etário dos pacientes. Embora as 
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dosagens constantes nas tabelas levem em considera-
ção o peso pela idade do paciente, é recomendável que, 
sempre que possível e para garantir boa efi cácia e baixa 
toxicidade no tratamento da malária, as doses dos me-
dicamentos sejam fundamentalmente ajustadas ao peso 
do paciente. Entretanto, como nem sempre é possível 
dispor de uma balança para verifi cação do peso, apre-
senta-se no Quadro 4, a seguir, a relação do peso, se-
gundo a idade dos pacientes. Chama-se a atenção para 
a necessidade de, sempre que surgirem dúvidas, recor-
rer-se ao texto do Manual de Terapêutica da Malária e 
de outras fontes de consulta (vide tópico Referências 
Bibliográfi cas), para melhores esclarecimentos.

Quadro 1
 Equivalência entre Grupo Etário e 
Peso Corporal Aproximado

Grupos Etários Peso Corporal
Menor de 6 meses Menos de 5 kg
6 a 11 meses 5 a 9 kg
1 a 2 anos 10 a 14 kg
3 a 6 anos 15 a 19 kg
7 a 11 anos 20 a 29 kg
12 a 14 anos 30 a 49 kg
15 ou mais anos 50 kg ou mais
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TABELA 1
Esquema recomendado para tratamento das 
infecções por Plasmodium vivax com cloroquina 
em 3 dias e primaquina em 7 dias 

1o dia
Drogas e Doses Cloroquina

comprimido

Primaquina
comprimido

Grupos Etários Adulto Infantil
Menor de 6 
meses

1/4 - -

6 a 11 meses 1/2 - 1

1 a 2 anos 1 - 1

3 a 6 anos 1 - 2

7 a 11 anos 2 1 1

12 a 14 anos 3 1 e 1/2 -

15 anos ou mais 4 2 -
                  continua

–  Primaquina: comprimidos para adultos com 15 mg da base e 
para crianças com 5 mg da base.

–  A cloroquina e a primaquina deverão ser ingeridas preferencialmente às refeições.

–  Não administrar primaquina para gestantes e crianças até 6 meses de idade. 
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2o e 3o dias 4o, 5o, 6o e 7o dias

Cloroquina
comprimido

Primaquina
comprimido

Primaquina
comprimido

Adulto Infantil Adulto Infantil

1/4 - - - -

1/2 - 1 - 1

1/2 - 1 - 1

1 - 2 - 2

1 e 1/2 1 1 1 1

2 1 e 1/2 - 1 e 1/2 -

3 2 - 2 -

–  A primaquina pode ainda ser usada na dose de 0,25mg/Kg de peso durante 14 dias.

–  Ver a Tabela 10 do Manual Terapêutico da Malária.

–  Se surgir icterícia, suspender a primaquina.

continuação
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TABELA 2 
Esquema para tratamento das infecções por 
Plasmodium falciparum com mefl oquina em dose 
única e primaquina no 2o dia

DROGAS e DOSES
Mefl oquina (comprimido)

GRUPOS ETÁRIOS

Menor de 6 meses *

6 a 11 meses 1/4

1 a 2 anos 1/2

3 a 4 anos 1

5 a 6 anos 1 e 1/4

7 a 8 anos 1 e 1/2

9 a 10 anos 2

11 a 12 anos 2 e 1/2

13 a 14 anos 3

15 anos ou mais 4

* Calcular 15 a 20 mg/kg de peso. A dose diária da mefl oquina pode ser 
dada em duas tomadas com intervalo  máximo de 12 horas.

continua
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Primaquina (Comprimido)

Adulto Infantil

- -

- 1

1/2 -

1 -

1 -

1 e 1/2 -

1 e 1/2 -

1 e 1/2 -

2 -

3 -

– Não usar mefl oquina se tiver usado quinina nas últimas 24 horas.
–  Não se deve usar mefl oquina em gestantes nos 3 primeiros 

meses de gestação.
– Não usar primaquina em gestantes e menores de 6 meses.

continuação
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Tratamento da Malária Grave e Complicada*

Observação: os derivados da artemisinina têm se mostrado muito eficazes e de ação muito 
rápida na redução e eliminação da parasitemia. Assim, é necessário que esses medicamentos 
sejam protegidos de seu uso abusivo e que sejam indicados fundamentalmente para casos 
graves e complicados. Em gestantes, o esquema terapêutico específico preferencial é a 
associação quinina e clindamicina endovenosa (item 3) pela sua eficácia e inocuidade para a 
mãe e para o feto. 
* em Adultos e Crianças

DROGA OBSERVAÇÕES IMPORTANTES

1 
- P

ri
m

ei
ra

 E
sc

ol
ha

DERIVADOS DA ARTEMISININA
Artesunato endovenoso: 2,0 mg/kg 
de peso como dose de ataque e 1,0 
mg/kg de peso nos momentos 4, 24 e 
48 horas. Diluir cada dose em 50 ml 
de solução isotônica (de preferência 
glicosada a 5% ou 10%), EV em uma 
hora ou,
Artemeter intramuscular: aplicar 2,4 
mg/kg de peso, em dose única no 1o 
dia. Após 24 horas, aplicar 1,6 mg/kg 
de peso, a cada 24 horas, por 4 dias, 
totalizando 5 dias de tratamento.

Completar o tratamento com: clindamicina, 
20 mg/kg de peso/dia, por 5 dias, dividida 
em duas tomadas (12 em 12 horas), via 
oral; ou doxiciclina, 3,3 mg/kg de peso/dia, 
dividida em duas tomadas (12 em 12 horas), 
por 5 dias, via oral; ou mefl oquina, 15-20 
mg/kg de peso, em dose única, via oral. 
Esses medicamentos devem ser administra-
dos ao fi nal do tratamento com os derivados 
da artemisinina. A doxiciclina não deve ser 
administrada a gestantes e menores de 8 
anos. A mefl oquina não deve ser usada em 
gestantes do primeiro trimestre.

2 
- S

eg
un

da
 E

sc
ol

ha QUININA ENDOVENOSA 
Infusão de 20-30 mg do sal de diclo-
ridrato de quinina/kg/dia, diluída em 
solução isotônica (de preferência gli-
cosada, a 5% ou 10%) (máximo de 
500 ml), durante 4 horas, a cada 8 ho-
ras, tendo-se o cuidado para a infusão 
ocorrer em 4 horas.

Quando o paciente estiver em condições 
de ingestão oral e a parasitemia estiver em 
declínio, utiliza-se a apresentação oral de 
sulfato de quinina na mesma dosagem, a 
cada 8 horas. Manter o tratamento até 48 
horas após a negativação da gota espessa 
(em geral 7 dias).

3 
- T

er
ce

ir
a 

Es
co

lh
a

QUININA ENDOVENOSA 
ASSOCIADA À CLINDAMICINA 
ENDOVENOSA 
A quinina na mesma dose do item an-
terior até 3 dias. Simultaneamente, ad-
ministrar a clindamicina, 20 mg/kg de 
peso, dividida em 2 doses, uma a cada 
12 horas, diluída em solução glicosa-
da a 5% ou 10% (15 ml/kg de peso), 
infundida, gota a gota, em 1 hora, 
por 7 dias.

Esquema indicado para gestantes.
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3 Aspectos Epidemiológicos
No Brasil, aproximadamente 99% dos casos de 

malária se concentram na Região Amazônica. Esta é 
composta pelos estados do Acre, Amapá, Amazonas, 
Maranhão, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima e 
Tocantins. A região é considerada a área endêmica do 
País para malária. A maioria dos casos ocorre em áreas 
rurais, mas há registro da doença, também, em áreas 
urbanas. Mesmo na área endêmica, o risco de contrair 
a doença não é uniforme. Este risco é medido pela in-
cidência parasitária anual (IPA), que classifi ca as áreas 
de transmissão em alto, médio e baixo risco, de acordo 
com o número de casos por 1.000 habitantes .

No ano de 1999, a malária aumentou de forma 
preocupante atingindo sua maior incidência, com o 
registro de 637.472 casos. Diante dessa grave situação, 
o Ministério da Saúde intensifi cou suas ações lançando 
o PIACM, em julho de 2000, em parceria com estados 
e municípios amazônicos. Em 2002, foi observado o 
maior declínio na ocorrência da malária nos últimos 
40 anos. Nesse ano, registrou-se 349.896 casos, uma 
queda de 45,1% em relação a 1999. 

Na região Extra-Amazônica, 92% dos casos registra-
dos são importados dos estados pertencentes à área en-
dêmica e da África. Casos autóctones esporádicos ocor-
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rem em áreas focais restritas dessa região. Destacam-se 
os municípios localizados às margens do lago da 
usina hidrelétrica de Itaipu, áreas cobertas pela Mata 
Atlântica nos estados do Espírito Santo, Minas Gerais, 
Rio de Janeiro, São Paulo e Bahia, Região Centro-Oeste 
nos estados de Goiás e Mato Grosso do Sul.

4 Vigilância Epidemiológica
4.1 Objetivos
•  Estimar a magnitude da morbidade e 

mortalidade da malária;
•  Identifi car tendências, grupos e 

fatores de risco;
• Detectar surtos e epidemias;
•  Evitar o restabelecimento da 

endemia, nas áreas onde a transmissão 
se interrompeu;

•  Recomendar as medidas necessárias, 
para prevenir ou controlar a ocorrência 
da doença;

• Avaliar o impacto das medidas de controle.
4.2 Defi nição de caso
Suspeito
• Área endêmica: toda pessoa que apresente qua-

dro febril, que seja residente, ou que tenha se deslo-
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cado para área onde haja transmissão de malária no 
período de 8 a 30 dias, anterior à data dos primeiros 
sintomas;

• Área não endêmica: toda pessoa que apresente 
quadro de paroxismo febril com os seguintes sintomas: 
calafrios, tremores generalizados, cansaço, mialgia, e 
que seja procedente de área onde haja transmissão de 
malária, no período de 8 a 30 dias, anterior à data dos 
primeiros sintomas.

Confi rmado
• Critério clínico-laboratorial: toda pessoa, cuja 

presença de parasito no sangue, sua espécie e parasitemia, 
tenham sido identifi cadas através de exame laboratorial;

Recaída (P. vivax) ou Recrudescência (P. falcipa-
rum, P. malariae)

• Lâmina de Verifi cação de Cura (LVC): na área 
endêmica, o caso será classifi cado como Lâmina de 
Verifi cação de Cura (recaída ou recrudescência), quan-
do o exame apresentar resultado positivo, até no máxi-
mo 30 dias, a partir da data do início do tratamento. Em 
área não endêmica, essa classifi cação dependerá do 
acompanhamento, que é feito junto ao paciente.

Descartado
Caso suspeito com diagnóstico laboratorial negativo 

para malária.
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4.3 Notifi cação
Todo caso de malária deve ser notifi cado às auto-

ridades de saúde, tanto na área endêmica, quanto na 
área não endêmica. A notifi cação deverá ser feita, por 
meio da Ficha de Notifi cação de Caso de Malária, con-
forme modelo vigente no órgão de saúde pública local.

4.4 Primeiras medidas a serem adotadas
4.4.1 Assistência ao paciente: atendimento ambu-

latorial ao paciente suspeito para coleta da amostra de 
sangue e exame parasitoscópico. O caso confi rmado 
recebe tratamento, em regime ambulatorial. O caso 
grave deverá ser hospitalizado de imediato. No pacien-
te com resultado negativo para malária outras doenças 
deverão ser pesquisadas.

4.4.2 Qualidade da assistência: um dos indica-
dores para se avaliar a qualidade da assistência é o 
tempo verifi cado entre a coleta da amostra de sangue 
para exame e o início do tratamento, que não deve ser 
superior a 24 horas. Outra forma de garantir boa assis-
tência é o monitoramento do tratamento, por meio de 
visitas domiciliares ou de idas do paciente à unidade 
de saúde, para assegurar a cura.

4.4.3 Confi rmação diagnóstica: coletar material 
para diagnóstico laboratorial, de acordo com as orien-
tações técnicas.
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Observação importante
É da maior importância que todos os profi ssio-

nais de saúde envolvidos no tratamento da malária 
orientem adequadamente os pacientes quanto ao 
tipo de medicamento que está sendo oferecido, a 
forma de ingeri-lo e os respectivos horários, com 
uma linguagem compreensível.

O uso de expressões locais para a indicação do 
momento da ingestão do remédio é recomendável. 
A expressão de 8 em 8 horas ou de 12 em 12 horas, 
muitas vezes não ajuda os pacientes a saber quan-
do devem ingerir os medicamentos. Por outro lado, 
sempre que possível orientar os acompanhantes ou 
responsáveis, além dos próprios pacientes, pois 
muitas vezes estes encontram-se desatentos em 
conseqüência da febre, das dores e do mal-estar 
causados pela doença.

O tratamento da malária, mesmo em nível 
periférico, é muito complexo. Difi cilmente apenas 
um medicamento é utilizado. Em geral são 2 a 3 
diferentes drogas associadas. É muito fácil haver 
confusão e troca de medicamentos. O importante 
é que se evite ingestão incorreta dos remédios, 
pois as conseqüências podem ser graves.
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