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REZUMAT 
Malaria este una dintre cele mai răspândite infecţii în 

Intreaga lume şi reprezintă cauza principală de morbidi-
tate 1n ţările tropicale. Milioane de călători şi lucrători 1n 
zone endemice cu malarie sunt susceptibili de a contracta 
infecţia, astfel că, 1n ziva de azi, malaria devine o pro-
blemă de sănătate mondială, atât pentru prevenţia ei, cât 
şi pentru tratament. Plasmodium falciparum a devenit 1n 
ultimul timp rezistent la antimalarice 1n multe ţări, ceea ce 
Inseamnă că atât profilaxia, cât şi tratamentul cu antima-
laricele existente, au devenit mult mai dificile. 
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Tratamentul malariei: 
consideraţii generale 

Terapia malariei nu ar trebui să fie iniţiată pană în mo-
mentul in care diagnosticul nu a fost confirmat de laborator. 
Un "diagnostic prezumptiv" fără confirmarea laboratorului ar 
trebui să rămană o variantă pentru situaţiile extreme, cum 
ar fi suspiciunea clinică majoră, boala severă, imposibilitatea 
identificării parazitului. 

Odată diagnosticul confirmat, terapia antimalarică trebuie 
initiată imediat, fiind ghidată după trei factori: 

a) tipul de Plasmodium infectant, 
b) statusul clinic al pacientului; 
c) susceptibilitatea parazitului faţă de antimalaricul 

folosit, in funcţie de zona geografică in care a 
fost contractată infecţia. 

a) Determinarea speciei infectante de Plasmodium 
este importantă în scopuri terapeutice din următoarele mo-
tive: 

1. P. falciparum produce o formă de malarie severă, 
chiar letală, in timp ce non-falciparum (P vivax, 
P ovale, sau P. malariae) determină rar forme 
severe de boală; 

2. P. vivax şi P. ovale necesită o terapie adecvată 
pentru hipnozoiti, ce rămân dormanţi la nivelul 
celulelor hepatice şi sunt responsabili de infecţifle 
recurente; 

3. P vivax şi P. ovale au rezistente diferite in funcţie 
de arealul geografic. 

b) Statusul clinic al pacienţilor determină forma de 
administrare a antimalaricelor: cei diagnostican cu forme 
necomplicate de malarie pot beneficia de terapie antimalarică 
orală, in timp ce pacienţii cu forme clinice severe (comă, 
anemie severă, insuficientă renală, edem pulmonar, detresă 
respiratorie, coagulare diseminată intravasculară, sindrom 
hemoragipar, acidoză, hemoglobinurie, icter, convulsii, 
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parazitemie > 5%) vor fi supuşi unei terapii antimalarice 
parenterale. 

c) Zona geografică în care a fost contractată infecţia 
oferă informani asupra unei posibile rezistenţe a parazitului 
faţă de anumite antimalarice (Fig.1). 

Tratamentul malariei necomplicate 

1. P. falciparum sau specie neidentificată 

Pentru infectifle determinate de P. falciparum in arealuri 
fără specii rezistente la clorochină (America Centrală, Haiti, 
Republica Dominicană şi Orientul Mijlociu), pacienţii vor 
beneficia de terapie orală cu clorochină. Doza initială este de 
600 mg bază, urmată de 300 mg bază la 6, 24 şi 48 de ore 
după doza initială (doza totală de 1 500 mg bază). 

Pentru infectifle cu P. falciparum in arealuri cu specii 
rezistente la clorochină există trei opţiuni terapeutice: 

1. Sulfat de chinină + doxiciclină, tetraciclină sau 
clindamicină (timp de 7 zile pentru infecţifle 
contractate in Asia de Sud-Est şi 3 zile pentru 
cele din Africa sau America de Sud); 

2. Atovaquone-proguanil (Malarone). Ambele optiuni 
(1 şi 2) sunt deosebit de eficiente; 

3. Meflochina, atunci cand atovaquone-proguanil nu 
este disponibil (meflochina este asociată cu reacţii 
neuropsihiatrice). 

Pentru pacienţii pediatrici, opţiunile terapeutice sunt 
similare cu cele folosite la adulţi, doza fiind ajustată in funcţie 
de greutatea corporală. Pentru cei cu vârsta mai mică de 8 
ani există o contraindicane pentru doxiciclină şi tetraciclină. 
in această situane se recomandă: 

monoterapie cu chinină timp de 7 zile, indiferent de 
zona geografică sau 

combinaţia chinină + clindamicină 
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Fig.l. Distribuţia ma/ariei pe glob 

• atovaquone-proguanil 
• meflochina 

Dacă infecţia este atribuită unei specii de Plasmodium 
neidentificată, va trebui administrat şi tratament suplimentar 
cu primachină (cu supoziţia că infecţia este cauzată de P. 
vivax sau P. ovale) . 

2. P. malariae 

Nu există evidenţe de rezistenţa faţă de clorochină, astiel, 
clorochina rămâne antimalaricul de elecţie. 

3. P. vivax and P. ovale 

Clorochina reprezintă tratamentul de elecţie, cu excepţia 
infecţiflor cu P vivax din Papua Noua Guinee sau Indone-
zia, unde există specii rezistente la clorochină. Rare cazuri 
de rezistenţă la clorochină au fost raportate şi în Burma 
(Myanmar), India şi America de Sud. 

Infecţiile cu P vivax şi P. ovale pot evolua cu recăderi, 
datorate hipnozoiţilor. Pentru a eradica hipnozoiţii, pacienţii 
vor fi trataţi aditional cu primachină timp de 14 zile, 1n doză 
de 30 mg bază/zi, per os. 

Ghid terapeutic pentru malarie 

I. Plasmodium spp. Chlorochin-sensibile (America 
centrală la vest de Canalul Panama; Haiti; Republica Domini-
cană şi Orientul Mijlociu) 

• Chlorochin fosfat (Aralen): 
La adulţd: 

600 mg baza- (=1,000 mg sare) po iniţial, urmată de 
300 mg bază (=500 ing sare) po la 6, 24, şi 48 ore 
Doza totală: 1,500 mg bază (=2,500 mg sare) 

La copii: 
10 mg bază/kg po iniţial, urmată de 5 mg bază/kg 

po la 6, 24, şi 48 ore 
Doza totală: 25 mg bază/kg 

II. Plasmodium spp. Chlorochin-rezistente 

A. Sulfat de chinină plus una din următoarele: Do-
xiciclină, Tetraciclină, sau Cfindamicină 

La 
• Sulfat de chinină: 542 mg bază (=650 mg sare) po 

tid x 3 - 7 zile 
• Doxiciclină: 100 mg po bid x 7 zile 
- Tetraciclină: 250 mg po qid x 7 zile 
• Clindamicină: 20 mg baza/kg/zi po tid x 7 zile 

La copii: 
• Sulfat de chinină: 8.3 mg bază/kg (=10 mg sare/kg) 

po tid x 3 - 7 zile 
• Doxiciclină: 4 mg/kg/zi po bid x 7 zile 
• Tetraciclină: 25 mg/kg/zi po qid x 7 zile 
• Clindamicină: 20 mg baza/kg/zi po tid x 7 zile 

B. Atovaquone-proguanil (Malarone") 

La 
1 tabletă adult = 250 mg atovaquone/ 100 mg pro-

guanil: 4 tab po qd x 3 zile 
La copii: 

1 tabletă copil = 62.5 mg atovaquone/ 25 mg pro-
guanil 

5 - 8kg: 1 tab copil po qd x 3 zile 
9-10kg: 3 tab copil po qd x 3 zile 
11-20kg: ltab adult po qd x 3 zile 
21-30kg: 2 tab adult po qd x 3zile 
31-40kg: 3 tab adult po qd x 3zile 
> 40 kg: 4 tab adult po qd x 3zile 

Malaria necomplicată cu specii neidentificate: Retrata-
ment cu primachină 

C. Meflochină (Lariam) 

La adult 
684 mg bază (=750 mg sare) po ca doză iniţială, 

urmată de, 
456 mg bază. (=500 mg sare) po, după 6-12 ore 
Doza totală = 1,250 mg sare 

La copil 
13.7 mg bază/kg (=15 mg sare/kg) po ca doză iniţială, 
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urmată de, 
9.1 mg bază/kg (=10 mg sare/kg) po după 6-12 

ore 
Doza totală = 25 mg sare/kg 

Tratamentul malariei severe 

Pentru toate zonele geografice: gluconat de chinidină 
plus una din următoarele: Doxiciclină, Tetraciclină 
sau Clindamicină 

Gluconat de chinidină: 6.25 mg bază/kg (=10 mg 
sare/kg) doză de atac IV timp de 1-2 ore, apoi 0.0125 mg 
bază/kg/min (=0.02 mg sare/kg/min) continuu, in perfuzie, 
pentru cel puţin 24 ore; un regim alternativ constă din 15 mg 
bază/kg (= 24 mg sare/kg) ca doză de atac in perfuzie IV 
timp de 4 ore, urmată de 7,5 mg bază/kg (= 12 mg sare/kg) 
in perfuzie de 4 ore la flecare 8 ore după doza iniţială. In 
momentul in care parazitemia este <1% şi pacientul poate lua 
medicaţia orală, se va completa tratamentul cu chinina per 
os. Durata tratamentului = 7 zile in Asia de Sud Est; =3 zile 
in Africa şi America de Sud. 

Doxiciclină: 100 mg IV la 12 ore, apoi trecere la doxi-
ciclină  Durata tratamentului = 7 zile. 

Tetraciclină: ca mai sus 
Clindamicină: 10 mg bază/kg doză de atac IV, urmată 

de 5 mg bază/kg IV la 8 ore. Trecere la terapie per os când 
este posibil. Durata tratamentului = 7 zile. 
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