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Porquê falar neste tema?

Temperatura
Precipitação
Humidade

FACTORES	
CLIMÁTICOS

Papel	importante	na	
transmissão	de	doenças	

infecciosas
O	nosso	planeta	está	a	aquecer...

As	alterações	climáticas	são	uma	das	ameaças	mais	graves	à	saúde	humana
PROBLEMA	
GLOBAL



A propósito de um caso Clínico
Homem, 47 anos, leucodérmico, saudável, casado, cantoneiro
de profissão

22/Janeiro/2019:
• SERVIÇO DE URGÊNCIA:

• Febre, cefaleia e mialgias com 7 dias de evolução

• Crise convulsiva inaugural sem recuperação
completa do estado de consciência

Exame objectivo:

• Alteração do estado de consciência

• Sudorese

• Icterícia mucocutânea

• FC 180bpm;

• Discreto exantema macular do tronco

• Pequena sufusão hemorrágica no olho
esquerdo

• Má perfusão periférica

SALA	DE	REANIMAÇÃO



História epidemiológica:
§ Limpeza de fontanários 15 dias antes do início das queixas

Avaliação laboratorial:

Avaliação	laboratorial
Hemoglobina 16,3	g/dL

Leucócitos 18300	x106/L

Plaquetas 62000x109/L
PCR 42	mg/dL
Creatinina sérica;
Ureia

8	mg/dL
156.3	mg/dL

AST
ALT

484U/L
332	U/L

Bilirrubina total 6.97 mg/dL

Glicose 59	mg/dL

Gasimetria	Arterial	(MAD)

pH pCO2 pO2 HCO3 Hiato
aniónico

Lactato

6.95 25	
mmHg

171	
mmHg

5	
mmol/L

43 20	
mmol/L

caso Clínico



caso Clínico
Exames	complementares	de	diagnósticos:
• ECG:	

• Fibrilhação	auricular	com	resposta	ventricular	
rápida	com	FC	155bpm



Exames	complementares	de	diagnósticos:
• ECG:	

• Fibrilhação	auricular	com	resposta	ventricular	rápida	
com	FC	155bpm

• Telerradiografia	de	toráx:	

• Sem	alterações	pleuroparenquimatosas agudas

caso Clínico



Avaliação	imagiológica	:
• ECG:	

• Fibrilhação	auricular	com	resposta	ventricular	rápida	
com	FC	155bpm

• Telerradiografia	de	toráx:	

• Sem	alterações	pleuroparenquimatosas agudas

• TC	cranio-encefálica:	

• ”Sem	lesão	estrutural	axial	ou	extra-axial aguda”

• Ecocardiograma	transtorácico sumário:	

• “Sem	alterações	estruturais,	veia	cava	inferior	
filiforme	e	colapsável,	sem	evidência	de	vegetações”

caso Clínico



Avaliação Laboratorial:
• Realizada punção lombar

• Hemoculturas e urocultura

• PCR Leptospira na urina

• Serologias para vírus Influenza, VIH, VHA, VHB, VHC, CMV, EBV, sífilis, Leptospira, Rickettsia

Líquido cefalorraquidiano
Características
macroscópicas

Turvo Proteínas 143,5	mg/dL

Pressão	de	abertura 35 cmH2O Glicose 60	mg/dL

Nº	Células/campo 10	(predomínio	de	
polimorfonucleares )

Cultura	e
PCR	Leptospira

Negativas

Antibioterapia	empírica	com	
CEFTRIAXONESUSPEITA	DE	ZOONOSE

caso Clínico



Evolução	com	CHOQUE	SÉPTICO	E	FALÊNCIA	MULTIORGÂNICA	
(neurológica,	cardiovascular,	hepática,	renal	e	hematológica)	

UNIDADE	DE	CUIDADOS	
INTENSIVOS	POLIVALENTE

Ventilação	mecânica	invasiva

Suporte	aminérgico	

Técnica	de	substituição	renal	(TSR)

DOENÇA	
DE	WEIL?

caso Clínico



Evolução clínica na UCIP:

D1

• Sedoanalgesia com propofol e fentanil

• Sob TSR com HDVVC

• Crises mioclónicas → Inicio de levetiracetam

• Serologias Borrelia, Brucella, Coxiella burnetti, Francisella tularensis, Salmonella typhi

PROVÁVEL	
ENCEFALITE

caso Clínico

Inicia	DOXICICLINA



Evolução clínica na UCIP:

D1

• Suspensão de suporte aminérgico (NAD máxima 80 mcg/min)

• Necrose do 3º e 4º dedos do pé direito

• Disfunção hepática moderada com AST 407 U/L e ALT 235 U/L e Bilirrubina total máxima 8,95 mg/dL

• Ecografia abdominal: Fígado ligeira e difusamente aumentado, (...) com incipiente esteatose difusa.
Sem lesões nodulares. (...) sem sinais de litiase.

D4

caso Clínico



Evolução clínica na UCIP:

D1 D4 D7

• Anemia (Hb 8.1 g/dL) e trombocitopénia (22000x109/L)

• Ferritina 5149ng/mL

• Triglicéridos 982 mg/dL

• VS 140 mm/h

• Fibrinogénio 1.5g/L

• Mielograma: “Medula óssea com aspectos favorecendo hiperplasia reactiva”

SÍNDROME	DE	
ACTIVAÇÃO	

MACROFÁGICA	

caso Clínico

Metilprednisolona
1mg/Kg	durante	3	dias	



Evolução clínica na UCIP:

D1 D4 D7

• Evolução de exantema maculopapular com discreta afecção palmoplantar

caso Clínico



Evolução clínica na UCIP:

D1 D4 D7

• Biópsia cutânea: “Infiltrado inflamatório misto peri-vascular, associado a lesões de
necrose fibrinóide da parede de vasos e detritos nucleares. Aspectos morfológicos de
vasculite leucocitoclástica.”

Fig.1	e	2.	Coloração	com	
hematoxilina	e	eosina,	200x	e	400x,	
respectivamente

Fig.1 Fig.2

Imagens	gentilmente	cedidas	pelo	
Serviço	de	Anatomia	Patológica	

(Dra.	Filipa	Pereira)

caso Clínico



Evolução clínica na UCIP:

D1

• Suspensão de sedoanalgesia com manutenção de disfunção neurológica (GCS 3T)

• Mantem monitorização com EEG contínuo com actividade epileptiforme

• Incremento de terapêutica anticonvulsivante (LEV 3g + clobazam 20mg/dia)

D4 D7 D9

caso Clínico



caso Clínico
Evolução clínica na UCIP:

D1

• TC – Toracoabdominopélvica: Exclusão de complicações infecciosas e adenopatias

• Descida progressiva dos parâmetros inflamatórios (PCR 31,1 → 0,6 mg/dL)

• Hemoculturas e urocultura (D1) negativas

• PCR de Leptospira na urina (D1 e D8) negativa

• Repete punção lombar sem alterações relevantes

D4 D7 D9 D10

Cumpriu	10	dias	de	CEFTRIAXONE	e	DOXICICLINA



Evolução clínica na UCIP:

D1

• Início de hemodiálise intermitente

• TC-CE: “Sem lesões isquémicas ou hemorrágicas agudas. Sem alterações do parênquima”

• RM-CE: “Sem lesões cerebrais agudas”

• EMG: “Miopatia aguda necrotizante inespecífica”

• Suspensão de ventilação mecânica invasiva

D4 D9 D11	– D14D7

caso Clínico

D10



Evolução clínica na UCIP:

D1 D4 D9 D14D7

caso Clínico

D10

• Serologias para vírus Influenza, VIH, VHA, VHB, VHC, CMV, EBV,
sífilis, Borrelia, Brucella, Coxiella burnetti, Francisella tularensis,
Leptospira, Legionella, Salmonella typhi

NEGATIVOS

Manutenção	de	disfunção	
neurológica	com	GCS	3T

SEM	
DIAGNÓSTICO



Evolução clínica na UCIP:

D1 D4 D9 D14D7

caso Clínico

D10

Anticorpos	IgG anti-R.	conorii e	
R.rickettsii positivas	e	IgM

negativas	

Contactado	Instituto	
Nacional	de	Saúde	Dr.	
Ricardo	Jorge	para	
confirmar	serologias

INSA-CEVDI



Evolução clínica na UCIP:

caso Clínico

D1 D4 D9 D14D7 D10 D18

• Seroconversão de anticorpos anti-rickettsia pela técnica de imunoflurescência indirecta

• Título de IgG>2048 e IgM de 1024 para as rickettsias do grupo das febres exantemáticas

Febre Escaronodular

Identificação	de	Rickettsia	conorii estirpe	Malish na	amostra	de	
biópsia	cutânea parafinada	por	detecção molecular



Evolução clínica na UCIP:

• Extubação por melhoria do estado de consciência (GCS 3T→ 6T → 11T)

caso Clínico

D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19



Evolução clínica na UCIP:

• Suspensão de TSR por melhoria da função renal

caso Clínico

D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19 D22



Transferência da UCIP para o Serviço de Medicina 3:

caso Clínico

• GCS 14-15 com tetraparésia grau 4 global

• Sob reabilitação motora com treino de ortostatismo e marcha com apoio

• Redução de terapêutica anticonvulsivante para LEV 3g/dia

• Hipertensão arterial de novo controlada com carvedilol e amlodipina

• Em ritmo sinusal, sem novos episódios de FA, assumida no contexto infeccioso, sem necessidade de
anticoagulação terapêutica. Ecocardiograma TT com boa função do VE

Alta	hospitalar	a	26.Março.2019	(D63),	autónomo	e	sem	disfunções	de	órgão	
Encaminhado	à	rede	nacional	de	cuidados	continuados	integrados	– Unidade	de	Convalescença

D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19 D31D22



Febre escaronodular
• A febre escaro-nodular (FEN) causada pela Rickettsia conorii e transmitida

pelo Rhipicephalus sanguineus, é a doença mais grave associada a

carraça em Portugal

• A ocorrência de casos durante o Inverno, fora do período de maior

incidência da doença, de Junho a Outubro, e a falta de sinais clínicos

característicos, como escara de inoculação, tornaram desafiante o seu

correto diagnóstico

• O diagnóstico de FEN em Janeiro reflecte o impacto das alterações

climáticas atuais na mudança da epidemiologia das doenças infecciosas

associadas a vectores



Febre escaronodular
• A	 inveszgação	 laboratorial	 é	 útil	 para	 confirmação	 do	 diagnóstico	 e	 para	

estudos	epidemiológicos,	não	sendo	habitualmente	utilizada	na	prática	clínica

• Na	 suspeita	 inicial	 de	 FEN,	 a	deteção	molecular	 para	Rickettsia	 em	 sangue	

(EDTA)	é	mais	útil	na	fase	aguda,	sobretudo	em	casos	graves	ou	atípicos

• A	IgG	e	IgM	habitualmente	só	são	positivas	ao	fim	de	10	-	15	dias	de	evolução	

da	doença

• Este	caso	realça	a	mudança	do	padrão	da	doença	e	importância	de	associar	a	

suspeita	clínica	com	a	utilização	correta	das	técnicas	laboratoriais	adequadas	

(biologia	 molecular	 e	 serologia)	 de	 acordo	 com	 o	 tempo	 de	 evolução	 das	

doenças	para	o	seu	rápido	e	correto	diagnóstico



Febre escaronodular

Protocolo de colheita, conservação e envio de amostras
de doentes com suspeita de Rickettsiose

Tempo	de	evolução	
da	doença

Tipo	de	análise Amostra Quantidade Condições	de	
conservação

Prazo	de	
resposta

1- 5 dias

(s/	terapêutica)

Isolamento	do	agente Sangue	total	Heparina 3-5	ml Manter	a	4ºC	até	

48h	após	a	

colheita.

3	semanas

1- 7	dias

(s/	terapeutica)

Detecção molecular	(PCR),	

sequenciação

Sangue	total	EDTA 3-5	ml Manter	a	4ºC 2-3	dias	

úteis

1- 7	dias Detecção molecular	(PCR),	e	

sequenciação	

1- Biopsia	de	pele/

zaragatoa/parafinada	

2 - Exsudado	da	escara	

com	recolha	da	carepa	da	

escara

Punch	3mm	ou

Zaragatoa	e	

carepa

Manter	em	tubo	

seco	a	4ºC

2-3	dias	

úteis

>	8	dias	 Serologia	(IgM/IgG),	

Imunofluorescência (IFA)

Soro	ou	Plasma 3	ml Manter	a	4ºC 2-3	dias	

úteis

Limiar	de	positividade	
população	portuguesa:

IgG ≥128,	IgM ≥32

Antigénio:	qualquer
espécie	Rickettsia	do
grupo	das	febres	
exantemáticas

Protocolo	de	colheita,	conservação	e	envio	de	amostras
de	doentes	com	suspeita	de	Rickettsiose



Alterações Climáticas e o impacto 
nas doenças infecciosas



• Vários	agentes	infecciosos,	vetores,	

reservatórios	e	taxas	de	replicação	dos	

microorganismos são	sensíveis	às	

condições	climáticas	

• Aumentos	anuais	esperados	nas	

temperaturas,	precipitação	e	

frequência	de	eventos	climáticos	

adversos	(cheias	e	secas)	tem	

repercurssões diretas	e	indiretas	no	

ambiente	em	que	microorganismos,	

vectores e	hospedeiros	interagem

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas



• Com	o	aumento	da	

temperatura	e	alteração	da	

pluviosidade	espera-se	um	

aumento	da	incidência	de	

doenças	infecciosas

transmitidas	por	vetores	e	

pela	água

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas



Mosquitos	Aedes spp.	

A	emergência	global	dos	arbovirus como	o	vírus	da	dengue,	Zika,	and Chikungunya demonstra	como	certas	
infecções podem	tornar-se	endémicas	em	novas	regiões		se	forem	importadas	para	áreas	com	condições	
ecológicas	apropriadas

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

Aedes aegypti Aedes albopictus



Dengue	na	Ilha	da	
Madeira	em	2012		

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas



Dengue	em	Espanha

Desde	Out	2018
6	casos	confirmados	de	
dengue	autóctone	(Espanha)
3	casos	da	mesma	família	
(Múrcia,	Cádiz)
2	casos	em	Nov 2018	(Múrcia)
1	caso	em	Barcelona

Sem	história	de	viagem	para	
região	endémica

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas



Caso	de	sucesso	
do	Vírus	Zika na	
sua	expansão	
pelo	mundo	e	o	
risco	de	
emergência	na	
Europa



• Ciclo	enzoótico	entre	mosquitos	(vetores)	e	aves	(hospedeiros	amplificadores)

• Maior	parte	das	infeções	em	humanos	e	equinos:	Julho-Setembro	(quando	o	vetor	se	encontra	ativo)

Vírus	West	Nile na	Europa

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

Culex pipiens



Período	sazonal
Junho- Novembro	2018

Maior	número	de	casos	vs anos	anteriores
Aumento	de	7.2	x	em	comparação	com	2017
Total:	2083	casos	em	humanos
(1503	na	EU/EEA	e	580	nos	países	vizinhos)
181	mortes
O	número	de	casos	de	2018	excede	o	número	
total	de	casos	dos	7	anos	anteriores	
(n	=	1	832)

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

Vírus	West	Nile na	Europa



1º	caso	de	doença	neuro-invasiva	por	WNV	
descrito	em	Portugal

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas
Vírus	West	Nile em	Portugal	em	2015	



Febre	hemorrágica	Crimeia-Congo

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

É	a	doença	transmitida	por	carraças	mais	prevalente e	está	em	expansão

Hyalomma marginatum



Febre	hemorrágica	
Crimeia-Congo	em	
Espanha

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

2	casos	confirmados	autóctones	
em	2017



Leptospirose	e	cólera

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

• Leptospira	spp.	e	Vibrio spp.	correspondem	a	

45%	dos	microorganismos que	infiltram	os	

fornecimentos	de	água	após	grandes	cheias

• Elevadas	temperaturas	estão	associadas	à	

amplificação	de	microorganismos entéricos	

no	ambiente,	incluindo	o	Vibrio cholera



Conclusões

Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas

• Os	efeitos	esperados	das	alterações	climáticas	na	saúde	humana	são	largamente	negativos	e	compostos	

por	factores sociais	e	humanos

• O	impacto	directo das	alterações	climáticas	noutras	doenças	não	deve	ser	esquecido:

• A	OMS	estima	que	as	alterações	climáticas	irão	causar	cerca	de	250000	mortes/ano	entre	2030	e	2050	

(38000	em	idosos	devido	a	golpes	de	calor	e	95000	em	crianças	devido	a	desnutrição)

• Têm,	sem	dúvida,	impacto	na	distribuição	geográfica	das	doenças	infecciosas,	assim	como	afectam a	

incidência	e	a	gravidade	das	doenças

• Como	clínicos,	devemos	estar	alerta	para	a	mudança	na	epidemiologia	destas	doenças de	forma	a	poder	

manter	a	vigilância	e	evitar	surtos	



Obrigada Pela Vossa Atenção!

Agradecemos	à	Dra Rita	de	Sousa	(INSA	– CEVDI)	e	ao	Serviço	de	Anatomia	Patológica	pela	colaboração	
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