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Apresentacao

Todo sistema de vigilancia epidemioldgica, para ser efetivo, deve ser permanentemente atualizado,
incorporando as inovagoes cientificas e tecnoldgicas que reconhecidamente sdo capazes de impri-
mir melhorias a sua abrangéncia e qualidade, especialmente aquelas que elevam o impacto epi-
demioldgico de suas agdes. Na perspectiva de atender a esses objetivos, a Secretaria de Vigildncia
em Satde do Ministério da Saude (SVS/MS) vem realizando revisdes peridédicas em seus Manuais,
Guias e outras publica¢des de interesse para a Satde Publica, produzidas por esta instituicio.

No que se refere, especificamente, ao Guia de Vigilancia Epidemioldgica, constato que esta
publicacio, de fato, é um instrumento que os profissionais de saide vém adotando, cada vez mais,
na sua pratica rotineira de trabalho. Essa afirmac¢io corresponde a um dos resultados da “Avaliagdo
das Capacidades do Sistema Brasileiro de Vigilancia Epidemioldgica’, pesquisa conduzida pela Se-
cretaria de Vigilancia em Satude (SVS/MS) e o Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal
da Bahia (ISC/UFBA), no periodo de abril de 2008 a mar¢o de 2009, que envolveu as trés esferas
de governo. Dentre outros resultados, essa avaliagdo revelou que as equipes técnicas que atuam nos
estados e municipios brasileiros utilizam, nas atividades especiais e de rotina da Vigilancia Epide-
mioldgica, as normas e procedimentos técnicos nacionais, sendo o Guia Nacional de Vigilancia
Epidemiologica a principal fonte de consulta.

Assim, é com grande satisfa¢do que apresento a rede de servigos do SUS a 72 Edi¢ao do Guia
Nacional de Vigilancia Epidemiologica. Além da incorpora¢io dos avangos terapéuticos alcan-
¢ados, dos progressos relativos aos meios diagndsticos e de novidades discutidas em Reunides de
Consenso de algumas doengas, destaco nesta edigdo o Capitulo sobre “Estrutura para Respostas as
Emergéncias em Saude’, que orienta os profissionais sobre as recentes normas emanadas do Novo
Regulamento Sanitdrio Internacional (RSI/2005) no que se refere a ocorréncia de evento inusitado
de interesse para a Saude Coletiva.

Registro o agradecimento a todos os componentes dos Comités de Peritos da SVS que nos
assessoram nos processos de decisido de mudancas de normas e procedimentos, contribuindo sig-
nificativamente para a defini¢do dos contetidos atualizados que sempre imprimem novos rumos ao
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

José Gomes Temporao
Ministro de Estado da Saude



Introducao

A din&mica do perfil epidemiolédgico das doengas, o avango do conhecimento cientifico e algumas
caracteristicas da sociedade contemporénea tém exigido nio s6 constantes atualizagdes das nor-
mas e procedimentos técnicos de Vigilancia Epidemioldgica, como também o desenvolvimento
de novas estruturas e estratégias capazes de atender aos desafios que vém sendo colocados. Esse
cendrio demanda a inclusdo de novos capitulos, constante atualizagdo dos conteudos, bem como a
ampliacdo do escopo de doengas sob vigilancia, que resultam em revisdes periddicas do Guia de
Vigilancia Epidemioldgica.

Enquanto que, na 22 Edi¢io (1986) dessa publicagdo, foram incluidas dez doengas (138 pé-
ginas), a 62 Edi¢do (2005) foi composta por 37 doengas e mais um grupo de agravos. Por serem
imperativas descri¢des pormenorizadas e atualizadas de todos os procedimentos necessérios a
consecugdo das atividades de Vigilancia Epidemiolédgica para cada um desses problemas de satde,
o transporte e manuseio deste Guia, no campo, estavam ficando dificeis, por ter deixado de ser um
material portatil, para se transformar em livro com mais de 800 paginas.

Em vista disso, esta 72 Edigdo encontra-se organizada em cadernos independentes e desta-
caveis da sua embalagem que, na sua maioria, agregam dois ou mais capitulos, transformando-o
de fato em um Manual, a semelhanc¢a da sua 1* Edi¢do publicada em 1977, sem que tenha sido
necessario abrir mao das novas orientagdes técnico-cientificas, que vém sendo introduzidas ao
longo desses mais de trinta anos.

E importante ressaltar que, como nas edigdes anteriores, participaram desta revisio espe-
cialistas de outras instituigdes, gestores e técnicos responsaveis pelos Programas da Secretaria de
Vigilancia em Satude. A dedicagdo e competéncia desses colaboradores tém permitido que, a cada
nova edi¢o, este Guia seja mais completo e util, razdo pela qual registro e estendo nosso reconhe-
cimento a todos os profissionais de satide que vém construindo a Vigilancia Epidemiolégica em
nosso pais.

Gerson Oliveira Penna

Secretdrio de Vigilancia em Saide
Ministério da Satde



Leptospirose

LEPTOSPIROSE

CID 10: A27

Caracteristicas gerais

Descricao

E uma doenga infecciosa febril de inicio abrupto, cujo espectro pode variar desde um proces-
so inaparente até formas graves. Trata-se de uma zoonose de grande importancia social e econd-
mica, por apresentar elevada incidéncia em determinadas dreas, alto custo hospitalar e perdas de
dias de trabalho, como também por sua letalidade, que pode chegar a 40%, nos casos mais graves.
Sua ocorréncia estd relacionada as precarias condi¢des de infraestrutura sanitdria e alta infestagdo
de roedores infectados. As inundagdes propiciam a disseminacéo e a persisténcia do agente causal
no ambiente, facilitando a ocorréncia de surtos.

Sinonimia

Doenga de Weil, sindrome de Weil, febre dos pantanos, febre dos arrozais, febre outonal,
doenga dos porqueiros, tifo canino e outras. Atualmente, evita-se a utilizagdo desses termos, por
serem passiveis de confusao.

Agente etioldgico

Bactéria helicoidal (espiroqueta) aerébica obrigatéria do género Leptospira, do qual se co-
nhecem atualmente 14 espécies patogénicas, sendo a mais importante a L. interrogans. A unidade
taxondmica bésica é o sorovar (sorotipo). Mais de 200 sorovares ja foram identificados, e cada um
tem o seu hospedeiro preferencial, ainda que uma espécie animal possa albergar um ou mais soro-
vares. Qualquer sorovar pode determinar as diversas formas de apresentagio clinica no homem;
no Brasil, os sorovares Icterohaemorrhagiae e Copenhageni frequentemente estio relacionados
a0s casos mais graves.

Dentre os fatores ligados ao agente etioldgico, que favorecem a persisténcia dos focos de
leptospirose, especial destaque deve ser dado ao elevado grau de variagdo antigénica, a capacidade
de sobrevivéncia no meio ambiente (até 180 dias) e & ampla variedade de animais suscetiveis que
podem hospedar o microrganismo.

Reservatorios

Os animais sinantrépicos domésticos e selvagens sdo os reservatorios essenciais para a per-
sisténcia dos focos da infec¢do. Os seres humanos sdo apenas hospedeiros acidentais e terminais
dentro da cadeia de transmissio.

O principal reservatorio é constituido pelos roedores sinantropicos, das espécies Rattus nor-
vegicus (ratazana ou rato de esgoto), Rattus rattus (rato de telhado ou rato preto) e Mus musculus
(camundongo ou catita). Ao se infectarem, ndo desenvolvem a doenga e tornam-se portadores,
albergando a leptospira nos rins, eliminando-a viva no meio ambiente e contaminando, dessa
forma, agua, solo e alimentos. O R. norvegicus é o principal portador do sorovar Icterohaemorra-
ghiae, um dos mais patogénicos para o homem. Outros reservatérios de importincia sdo: caninos,
suinos, bovinos, equinos, ovinos e caprinos.

Modo de transmissao

A infec¢do humana resulta da exposi¢do direta ou indireta a urina de animais infectados. A
penetra¢io do microrganismo ocorre através da pele com presenca de lesdes, da pele integra imer-
sa por longos periodos em agua contaminada ou através de mucosas. O contato com dgua e lama
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contaminadas demonstra a importincia do elo hidrico na transmissio da doenga a0 homem. Outras
modalidades de transmissdo possiveis, porém com rara frequéncia, sio: contato com sangue, tecidos
e 6rgdos de animais infectados, transmissdo acidental em laboratdrios e ingestdo de dgua ou alimen-
tos contaminados. A transmissdo entre humanos é muito rara e de pouca relevancia epidemiolégica,
podendo ocorrer pelo contato com urina, sangue, secre¢des e tecidos de pessoas infectadas.

Periodo de incubacao
Varia de 1 a 30 dias (média entre 5 e 14 dias).

Periodo de transmissibilidade
Os animais infectados podem eliminar a leptospira através da urina durante meses, anos ou
por toda a vida, segundo a espécie animal e o sorovar envolvido.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade no homem é geral. A imunidade adquirida pds-infecgao é sorovar-especifi-
ca, podendo um mesmo individuo apresentar a doenga mais de uma vez se o agente causal de cada
episddio pertencer a um sorovar diferente do anterior.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

A leptospirose humana apresenta manifestagdes clinicas muito varidveis, com diferentes
graus de severidade. As manifesta¢des clinicas variam desde formas assintomadticas e subclinicas
até quadros clinicos graves associados a manifestagdes fulminantes. Didaticamente, as apresen-
tagOes clinicas da leptospirose foram divididas considerando as fases evolutivas da doenca: fase
precoce (fase leptospirémica) e fase tardia (fase imune).

A fase precoce da doenga é caracterizada pela instalagdo abrupta de febre, comumente acom-
panhada de cefaleia e mialgia e, frequentemente, ndo pode ser diferenciada de outras causas de
doencas febris agudas. Em aproximadamente 15% dos pacientes, a leptospirose progride para a
fase tardia da doenca, que é associada com manifestagdes mais graves e potencialmente letais.

Fase precoce

Embora a fase precoce da doenca corresponda a 85 a 90% das formas clinicas, a menor parte
dos casos sdo identificados e consequentemente notificados nesta fase da doenca, devido as difi-
culdades inerentes ao diagnéstico clinico e a confirmagéo laboratorial.

A doenga se manifesta com inicio subito de febre, cefaleia, mialgia, anorexia, nauseas e vomi-
tos. Podem ocorrer diarreia, artralgia, hiperemia ou hemorragia conjuntival, fotofobia, dor ocular
e tosse. Exantema ocorre em 10 a 20% dos pacientes e apresenta componentes de eritema macular,
papular, urticariforme ou purptrico, distribuidos no tronco ou regiao pré-tibial. Hepatomegalia,
esplenomegalia e linfadenopatia podem ocorrer, mas sdo achados menos comuns (<20%). Esta
fase tende a ser autolimitada e regride em 3 a 7 dias, sem deixar sequelas. E frequentemente diag-
nosticada como uma “sindrome gripal”, “virose” ou outras doengas que ocorrem na mesma época,
como dengue ou influenza.

E importante notar a existéncia de alguns sinais e sintomas que podem ajudar a diferenciar a
fase precoce da leptospirose de outras causas de doengas febris agudas. Sufusdo conjuntival é um
achado caracteristico da leptospirose e é observado em cerca de 30% dos pacientes. Esse sinal apa-
rece no final da fase precoce da doenga e é caracterizado por hiperemia e edema da conjuntiva, ao
longo das fissuras palpebrais. Com a progressio da doenga, os pacientes também podem desenvol-
ver petéquias e hemorragias conjuntivais. Geralmente, a leptospirose é associada a intensa mialgia,
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principalmente em regido lombar e nas panturrilhas. Entretanto, nenhum desses sinais clinicos da
fase precoce da doenga é suficientemente sensivel ou especifico na diferenciagio da leptospirose
de outras causas de febre aguda.

Por essas razdes, é importante obter dos casos suspeitos uma historia sobre exposi¢do epide-
mioldgica de risco que possa auxiliar o diagndstico clinico da leptospirose. Uma historia de expo-
si¢do direta ou indireta a cole¢des hidricas (incluidas d4gua e lama de enchentes), urina de animais
infectados ou outros materiais passiveis de contaminag¢io, além de pacientes provindos de drea de
risco da doenca, podem alertar o clinico para a suspeita de leptospirose.

Fase tardia

Em aproximadamente 15% dos pacientes com leptospirose, ocorre a evolu¢do para manifesta-
¢des clinicas graves, que tipicamente iniciam-se apds a primeira semana de doenca, mas que pode
ocorrer mais cedo, especialmente em pacientes com apresentagdes fulminantes. A manifestacéo
cléssica da leptospirose grave é a sindrome de Weil, caracterizada pela triade de ictericia, insufici-
éncia renal e hemorragias, mais comumente pulmonar. Entretanto, essas manifestacdes podem se
apresentar concomitantemente ou isoladamente na fase tardia da doenga. A sindrome de hemor-
ragia pulmonar é caracterizada por lesio pulmonar aguda e sangramento pulmonar maci¢o e vem
sendo cada vez mais reconhecida no Brasil como uma manifestagio distinta e importante da leptos-
pirose na fase tardia. Enquanto a letalidade geral para os casos de leptospirose notificados no Brasil
¢é de 10%, a letalidade para os pacientes que desenvolvem hemorragia pulmonar é maior que 50%.

A ictericia é considerada um sinal caracteristico e tipicamente apresenta uma tonalidade ala-
ranjada muito intensa (ictericia rubinica) e geralmente aparece entre o 3° e o 7° dia da doenca. A
presenca de ictericia é frequentemente usada para auxiliar no diagnéstico da leptospirose, sendo
um preditor de pior progndstico, devido a sua associagdo com a sindrome de Weil. No entanto, é
importante notar que manifestagdes graves da leptospirose, como a hemorragia pulmonar e insu-
ficiéncia renal, podem ocorrer em pacientes anictéricos. Portanto, os médicos ndo devem se basear
unicamente na presencga de ictericia para identificar pacientes com leptospirose ou com risco de
complicagdes graves da doenga.

O comprometimento pulmonar da leptospirose se expressa com tosse seca, dispneia, expec-
toragio hemoptoica e, ocasionalmente, dor toracica e cianose. A hemoptise franca denota extrema
gravidade e pode ocorrer de forma subita, levando a insuficiéncia respiratdria — sindrome da hemor-
ragia pulmonar aguda e sindrome da angustia espiratéria aguda (SARA) - e 6bito. Por outro lado,
na maioria dos pacientes, a hemorragia pulmonar maciga nao é identificada até que uma radiografia
de tdrax seja realizada ou que o paciente seja submetido a intubagéo orotraqueal. Assim, os médicos
devem manter uma suspei¢do para a forma pulmonar grave da leptospirose em pacientes que apre-
sentem febre e sinais de insuficiéncia respiratdria, independentemente da presenca de hemoptise.
Além disso, a leptospirose pode causar uma sindrome da angustia respiratdria aguda na auséncia de
sangramento pulmonar. A leptospirose pode causar outros tipos de didtese hemorrégica, frequente-
mente em associagdo com trombocitopenia. Além de sangramento nos pulmades, os fenémenos he-
morragicos podem ocorrer na pele (petéquias, equimoses e sangramento nos locais de venopungio),
nas conjuntivas e em outras mucosas ou 6rgdos internos, inclusive no sistema nervoso central.

A insuficiéncia renal aguda é uma importante complicagdo da fase tardia da leptospirose e
ocorre em 16 a 40% dos pacientes. A leptospirose causa uma forma peculiar de insuficiéncia renal
aguda, caracterizada geralmente por ser néo oligurica e hipocalémica, devido a inibi¢do de reab-
sor¢do de sodio nos tubulos renais proximais, aumento no aporte distal de s6dio e consequente
perda de potassio. Durante esse estagio inicial, o débito urindrio é normal a elevado, os niveis séri-
cos de creatinina e uréia aumentam e o paciente pode desenvolver hipocalemia moderada a grave.
Com a perda progressiva do volume intravascular, os pacientes desenvolvem insuficiéncia renal
oligurica, devido a azotemia pré-renal. Nesse estigio, os niveis de potdssio come¢am a subir para
valores normais ou elevados. Devido & perda continua de volume, os pacientes podem desenvolver
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necrose tubular aguda e néo irdo responder a reposi¢do intravascular de fluidos, necessitando o
inicio imediato de didlise para tratamento da insuficiéncia renal aguda.

Outras manifesta¢des frequentes na forma grave da leptospirose sio: miocardite, acompanhada
ou ndo de choque e arritmias, agravadas por disttrbios eletroliticos; pancreatite; anemia e disttrbios
neurolégicos como confuséo, delirio, alucinagdes e sinais de irritacdo meningea. A leptospirose é
uma causa relativamente frequente de meningite asséptica. Menos frequentemente ocorrem ence-
falite, paralisias focais, espasticidade, nistagmo, convulsées, distdrbios visuais de origem central,
neurite periférica, paralisia de nervos cranianos, radiculite, sindrome de Guillain-Barré e mielite.

Atengio

Os casos da “forma pulmonar grave da leptospirose” podem evoluir para insuficiéncia
respiratéria aguda, hemorragia maci¢a ou sindrome de angustia respiratéria do adulto.
Muitas vezes precede o quadro de ictericia e insuficiéncia renal. O 6bito pode ocorrer nas
primeiras 24 horas de internagio.

Convalescenca e sequelas

Por ocasido da alta do paciente, astenia e anemia podem ser observadas. A convalescenga
dura de 1 a 2 meses, periodo no qual podem persistir febre, cefaleia, mialgias e mal-estar gera, por
alguns dias. A ictericia desaparece lentamente, podendo durar semanas. Os niveis de anticorpos,
detectados pelos testes soroldgicos, diminuem progressivamente, mas em alguns casos permane-
cem elevados por varios meses. A eliminagio de leptospiras pela urina (leptospiruria) pode conti-
nuar por 1 semana até varios meses apds o desaparecimento dos sintomas.

Diagnostico diferencial

Considerando-se que a leptospirose tem um amplo espectro clinico, os principais diagndsti-

cos diferenciais sdo:

« Fase precoce — dengue, influenza (sindrome gripal), maldria, riquetsioses, doenca de Cha-
gas aguda, toxoplasmose, febre tiféide, entre outras doengas.

« Fase tardia - hepatites virais agudas, hantavirose, febre amarela, maldria grave, dengue
hemorragico, febre tiféide, endocardite, riquetsioses, doenga de Chagas aguda, pneumo-
nias, pielonefrite aguda, apendicite aguda, sepse, meningites, colangite, colecistite aguda,
coledocolitiase, esteatose aguda da gravidez, sindrome hepatorrenal, sindrome hemolitico-
urémica, outras vasculites, incluindo lapus eritematoso sistémico, dentre outras.

Diagnostico laboratorial

Exames especificos

O método laboratorial de escolha depende da fase evolutiva em que se encontra o paciente.
Na fase precoce, as leptospiras podem ser visualizadas no sangue por meio de exame direto, de
cultura em meios apropriados, inoculagido em animais de laboratério ou detec¢ao do DNA do mi-
crorganismo, pela técnica da reagdo em cadeia da polimerase (PCR). A cultura somente se finaliza
(positiva ou negativa) apds algumas semanas, o que garante apenas um diagnostico retrospectivo.
Na fase tardia, as leptospiras podem ser encontradas na urina, cultivadas ou inoculadas. Pelas
dificuldades inerentes a realizacao dos exames anteriormente citados, os métodos sorologicos sio
consagradamente eleitos para o diagndstico da leptospirose.

Os mais utilizados no pais sdo o teste ELISA-IgM e a microaglutinagdo (MAT). Esses exames
deverio ser realizados pelos Lacens, pertencentes a Rede Nacional de Laboratérios de Saude Pu-
blica. Exames complementares de maior complexidade ou nao disponibilizados nos Lacen podem
ser solicitados através dos mesmos ao Laboratdrio de Referéncia Nacional para Leptospirose (ex.:
imunohistoquimica, técnicas baseadas em PCR e tipagem de isolados clinicos).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Leptospirose

Exames inespecificos

Exames iniciais e de seguimento — hemograma e bioquimica (ureia, creatinina, bilirrubina
total e fragdes, TGO, TGP, gama-GT, fosfatase alcalina e CPK, Na* e K*). Se necessario, também
devem ser solicitados: radiografia de tdrax, eletrocardiograma (ECG) e gasometria arterial. Nas
fases iniciais da doenga, as altera¢des laboratoriais podem ser inespecificas.

Alteragdes mais comuns nos exames laboratoriais, especialmente na fase tardia da doenga:

o elevagido das bilirrubinas totais com predominio da fragio direta, pode atingir niveis elevados;

« plaquetopenia;

« leucocitose, neutrofilia e desvio a esquerda;

o gasometria arterial mostrando acidose metabdlica e hipoxemia;

 aumento de ureia e creatinina;

« potassio sérico normal ou diminuido, mesmo na vigéncia de insuficiéncia renal aguda (po-
tassio elevado pode ser visto ocasionalmente e, nesse caso, indica pior progndstico);

« creatinoquinase (CPK) elevada;

o transaminases normais ou com aumento de 3 a 5 vezes o valor da referéncia (geralmente néo
ultrapassam a 500 UI/dl), podendo estar a TGO (AST) mais elevada que a TGP (ALT);

« anemia normocrdmica: a observagio de queda nos niveis de Hb e Ht durante exames seriados;
sem exterioriza¢do de sangramentos; pode ser indicio precoce de sangramento pulmonar;

o fosfatase alcalina (FA) e gama glutamil transferase (GGT) normais ou elevadas;

« atividade de protrombina (AP) diminuida ou tempo de protrombina (TP) aumentado ou
normal;

o baixa densidade urindria, proteintria, hemattria microscépica e leucocituria sdo frequen-
tes no exame sumario de urina;

« liquor com pleocitose linfomonocitaria ou neutrofilica moderada (abaixo de 1.000 células/
mm?, comum na 2* semana da doenga, mesmo na auséncia clinica da evidéncia de envolvi-
mento meningeo); pode haver predominio de neutréfilos, gerando confusdo com meningi-
te bacteriana inespecifica;

« radiografia de térax: infiltrado alveolar ou lobar, bilateral ou unilateral, congestdo e SARA;

o eletrocardiograma: fibrilagio atrial, bloqueio dtrio ventricular e alteragdo da repolarizagio
ventricular.

Observagio

A leptospirose ictérica esta associada a aumentos séricos de bilirrubina direta, que pode
ser diferenciada de hepatites virais pelos achados de aumento nos niveis de CPK, leve a
moderada elevagao de aminotransaminases (<400U/L) e leucocitose com desvio a esquerda.
O achado de hipocalemia moderada a grave é 1til para diferenciar a leptospirose de outras
doencas infecciosas que causam insuficiéncia renal aguda.

Os resultados dos exames deverao estar disponibilizados o mais breve possivel.

Tratamento

Antibioticoterapia

A antibioticoterapia estd indicada em qualquer periodo da doenca, mas sua eficicia parece ser
maior na 1* semana do inicio dos sintomas. A reagdo de Jarisch-Herxheimer, embora seja relatada
em pacientes com leptospirose, ¢ uma condicdo rara e que nio deve inibir o uso de antibiéticos. E
caracterizada pelo inicio subito de febre, calafrios, cefaleia, mialgia, exacerba¢io de exantemas e,
em algumas vezes, choque refratario a volume, decorrente da grande quantidade de endotoxinas
liberada pela morte de bactérias espiroquetas, apos o inicio da antibioticoterapia.
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Fase precoce
« Amoxacilina

> Adultos: 500mg, VO, 8 em 8 horas, por 5 a 7 dias;

» Criangas: 50mg/kg/dia, VO, a cada 6 a 8 horas, por 5 a 7 dias; ou
« Doxiciclina: 100mg, VO, 12 em 12 horas, por 5 a 7 dias.

Importante

A doxiciclina ndo deve ser utilizada em criancas menores de 9 anos, mulheres gravidas e em
pacientes portadores de nefropatias ou hepatopatias.

A azitromicina e claritromicina sdo alternativas para pacientes com contra indica¢do para
uso de amoxacilina e doxiciclina. Embora o uso de macrolideos ainda néo tenha sido avaliado
em testes clinicos, sua eficicia ja foi demonstrada em trabalhos experimentais.

Fase tardia
 Adultos
» Penicilina G Cristalina: 1.5 milhées UL, IV, de 6 em 6 horas; ou
» Ampicilina: 1g, IV, 6/6h; OU
» Ceftriaxona: 1 a 2g, IV, 24/24h; ou Cefotaxima 1g, IV, de 6 em 6 horas.
« Criangas
» Penicilina cristalina: 50 a 100.000U/kg/dia, IV, em 4 ou 6 doses; ou
» Ampicilina: 50 a 100mg/kg/dia, IV, dividido em 4 doses; ou
» Ceftriaxona: 80 a 100mg/kg/dia, em 1 ou 2 doses; ou Cefotaxima: 50 a 100mg/kg/dia, em
2 a4 doses.
Duragao do tratamento com antibiéticos intravenosos: pelo menos, 7 dias.

Medidas terapéuticas de suporte

De grande relevincia no atendimento dos casos moderados e graves, as medidas terapéuti-
cas de suporte devem ser iniciadas precocemente com o objetivo de evitar complica¢des e 6bito,
principalmente as complicagdes renais: reposi¢do hidroeletrolitica, assisténcia cardiorespiratoria,
transfusdes de sangue e derivados, nutri¢do enteral ou parenteral, prote¢ao gastrica, etc. O acom-
panhamento do volume urindrio e da fungdo renal sdo fundamentais para se indicar a instalacdo
de didlise peritoneal precoce, o que reduz o dano renal e a letalidade da doenca.

Aspectos epidemioldgicos

A leptospirose apresenta distribui¢cdo universal. No Brasil, ¢ uma doenga endémica, tornan-
do-se epidémica em periodos chuvosos, principalmente nas capitais e dreas metropolitanas, devi-
do as enchentes associadas a aglomeracio populacional de baixa renda, as condi¢des inadequadas
de saneamento e a alta infestacdo de roedores infectados.

Algumas profissdes facilitam o contato com as leptospiras, como trabalhadores em limpe-
za e desentupimento de esgotos, garis, catadores de lixo, agricultores, veterindrios, tratadores de
animais, pescadores, magarefes, laboratoristas, militares e bombeiros, dentre outros. Contudo, no
Brasil, a maior parte dos casos ainda ocorre entre pessoas que habitam ou trabalham em locais
com infraestrutura sanitdria inadequada e expostos a urina de roedores.

No periodo de 2004 a 2008, foram confirmados 17.416 casos de leptospirose (média anual de
3.483 casos), variando entre 3.084 (2008) a 4.390 casos (2006). Nesse mesmo periodo, foram infor-
mados 1.856 ébitos, com média de 371 6bitos/ano. A letalidade média no periodo foi de 10,6% e o
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coeficiente médio de incidéncia de 1,9/100.000 hab. Entre os casos confirmados, os mais acometi-
dos sdo individuos do sexo masculino (78,6%), na faixa etdria de 20 a 49 anos (60,3%), ainda que
ndo exista uma predisposi¢io de género ou de idade para contrair a infecgio.

Do total de casos confirmados no periodo, 71,6% (1.219) foram hospitalizados, o que sugere
que o sistema de vigilancia capta principalmente casos moderados e graves, com subnotificagéo de
casos na fase precoce da doenga. A média de permanéncia no hospital foi de 7,5 dias.

Quanto as caracteristicas do local provéavel de infec¢ao (LPI) dos casos confirmados no perio-
do, 61% (10.617) ocorreram em area urbana, 19,9 % (3.464) em area rural e 19,1% (3.335) em é4rea
ignorada/nao registrada. Do total de confirmados, 41% (7.141) ocorreram em situagoes domicilia-
res; 21,9% (3.810), em situagoes de trabalho; 25% (4.361)m em situagdo ignorada/nio registrada;
7,6% (1.332), em situagdo de lazer; e 4,4% (772), em outras situagoes.

Vigilancia epidemiologica

Objetivos

» Monitorar a ocorréncia de casos e surtos e determinar a sua distribuigdo espacial e temporal.

o Reduzir a letalidade da doenga, por meio de diagnéstico precoce e tratamento adequado.

« Identificar os sorovares circulantes em cada drea.

« Direcionar as medidas preventivas e de controle destinadas a popula¢io, ao meio ambiente
e aos reservatdrios animais.

Definicao de caso

Suspeito
Individuo com febre, cefaleia e mialgia, que atenda, a pelo menos, um dos seguintes critérios:

Critério 1

Presenca de antecedentes epidemioldgicos sugestivos nos 30 dias anteriores a data de inicio

dos sintomas, como:

o exposicdo a enchentes, alagamentos, lama ou cole¢des hidrica;

« exposicio a fossas, esgoto, lixo e entulho;

« atividades que envolvam risco ocupacional como coleta de lixo, catador de material para re-
ciclagem, limpeza de cérregos, trabalho em dgua ou esgoto, manejo de animais, agricultura
em areas alagadas;

o vinculo epidemiolégico com um caso confirmado por critério laboratorial;

o residir ou trabalhar em dreas de risco para a leptospirose.

Areas de risco - dreas determinadas pela vigilincia epidemiolégica a partir da andlise da dis-
tribui¢do espacial e temporal de casos de leptospirose, bem como dos fatores de risco envolvidos.

Critério 2

Apresente, pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas:

« sufusdo conjuntival;

« sinais de insuficiéncia renal aguda;

« ictericia e/ou aumento de bilirrubinas;

« fendmeno hemorrégico.

Confirmado

Critério clinico-laboratorial - presenca de sinais e sintomas clinicos compativeis associados
a um ou mais dos seguintes resultados de exames:
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teste ELISA-IgM reagente;

« soroconversdo na MAT, entendida como uma primeira amostra (fase aguda) néo reagente
e uma segunda amostra (14 a 21 dias apds; maximo até 60 dias) com titulo =200;

« aumento de 4 vezes ou mais nos titulos da MAT, entre duas amostras sanguineas coletadas
com um intervalo de 14 a 21 dias (maximo de 60 dias) entre elas;

« quando néo houver disponibilidade de duas ou mais amostras, um titulo maior ou igual a

800 na MAT confirma o diagnéstico;

isolamento da leptospira em sangue;

detecgio de DNA por PCR em amostra de sangue com anticoagulante em pacientes que
evoluiram para 6bito antes do 7° dia;

 imunohistoquimica ou outras andlises andtomo-patoldgicas coradas com tinta de prata
positivas.

Critério clinico-epidemiologico - todo caso suspeito que apresente febre e alteragdes nas
fungdes hepatica, renal ou vascular, associado a antecedentes epidemioldgicos (descritos na defi-
nicao de caso suspeito), que, por algum motivo, ndo tenha coletado material para exames labora-
toriais especificos, ou esses tenham resultado ndo reagente, com amostra tinica coletada antes do
7° dia de doenga.

O resultado negativo (ndo reagente) de qualquer exame soroldgico especifico para a
leptospirose (macroaglutina¢io, microaglutinagido, ELISA-IgM ou outros), com amostra
sanguinea coletada antes do 7° dia do inicio dos sintomas, ndo descarta o caso suspeito.
Outra amostra sangiiinea devera ser coletada a partir do 7° dia do inicio dos sintomas, para
auxiliar na interpretacdo do diagndstico, conforme referido anteriormente (lembrar que o

pico de produgio de anticorpos ocorre a partir do 14° dia do inicio dos sintomas).

Descartado

+ Teste de ELISA IgM néo reagente em amostra sanguinea coletada a partir do 7° dia de inicio
de sintomas. Em pacientes provindos de dreas rurais, o clinico deverd também considerar
histéria clinica e antecedentes epidemioldgicos para o fechamento do caso.

o Duas reacdes de microaglutinagdo nio reagentes (ou reagentes sem apresentar sorocon-
versdo, nem aumento de 4 vezes ou mais nos titulos), com amostras sanguineas coletadas a
partir do primeiro atendimento do paciente e com intervalo de 2 a 3 semanas entre elas.

o Diagnostico laboratorial confirmado para outra doenca.

Notificacao

A leptospirose é uma doenca de notificagio compulséria no Brasil. Tanto a ocorréncia de
casos suspeitos isolados como a de surtos deve ser notificada, o mais rapidamente possivel, para o
desencadeamento das agoes de vigilancia epidemioldgica e controle.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
Hospitalizagdo imediata dos casos graves, visando evitar complica¢des e diminuir a letalida-
de. Nos casos leves, o atendimento é ambulatorial.

Qualidade da assisténcia

Os casos deverdo ser atendidos em unidade de satide com capacidade para prestar atendi-
mento adequado e oportuno. Aqueles que apresentarem complica¢des, principalmente metaboli-
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cas, renais, respiratorias e hemorragicas deverdo ser encaminhados para interna¢do em hospitais
de maior complexidade, que disponham de capacidade para realizar procedimentos de diélise e
cuidados de terapia intensiva, se necessarios.

Protecao individual

A transmissdo pessoa a pessoa é rara e sem importincia epidemioldgica. Em geral, adotam-se
medidas de precauc¢io universal no manejo dos casos suspeitos e confirmados. O destino adequa-
do das excretas evitard o contato da urina de doentes com pessoas suscetiveis.

Confirmacao diagnéstica

Coletar material para diagndstico laboratorial especifico de todos os casos suspeitos, sempre
que possivel, de acordo com as orientagdes do Anexo A. Acompanhar os resultados dos exames
inespecificos que auxiliam no esclarecimento do diagndstico.

Protecao da populacao

Orientar e adotar as medidas de prevengdo da doenca, particularmente antes e durante o
periodo das grandes chuvas. Alertar a populagdo para que evite entrar ou permanecer desnecessa-
riamente em dreas alagadas ou enlameadas sem a devida prote¢io individual, bem como a adogéo
das medidas de desinfec¢ido de domicilios ap6s as enchentes. Descartar os alimentos que entraram
em contato com aguas contaminadas, bem como verificar se o tratamento da 4gua de uso domés-
tico estd adequado.

Medidas de antirratiza¢do sdo indicadas, principalmente em dreas endémicas sujeitas a
inundagdes.

Acgdes continuadas de informagio, educagio e comunicagio (IEC) em satide deverio ser em-
preendidas, no sentido de repassar a populagio informacdes relativas as formas de transmissao,
reservatorios animais envolvidos e situacoes de risco.

Investigacao

A investigagao epidemioldgica de cada caso suspeito e/ou confirmado devera ser realizada
com base no preenchimento da ficha especifica de investiga¢éo, visando determinar forma e local
provével de infec¢do (LPI), o que ird orientar a ado¢do de medidas adequadas de controle.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investigacdo epidemioldgica do Sinan relativos aos
campos dos dados gerais, notificagdo individual e de dados da residéncia do paciente.

Coleta de dados epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais

Coletar dados referentes aos antecedentes epidemioldgicos, com especial aten¢éo para ocu-
pagio e situagio de risco ocorrida nos 30 dias que antecederam os primeiros sintomas do paciente,
registrando a data e enderego do local provével de infec¢do (LPI) e a ocorréncia de casos anteriores
de leptospirose humana ou animal nesse local.

Em relagio aos dados clinicos e de atendimento, registrar o local e data de atendimento, os
sinais e sintomas apresentados pelo paciente desde o inicio do quadro clinico, a ocorréncia de
hospitalizagdo, datas de inicio de sintomas, internagio e alta.

Quanto aos dados laboratoriais, levantar dados referentes a coleta e encaminhamento de amos-
tra para diagnostico laboratorial, técnicas utilizadas (ELISA, MAT), datas de coleta e respectivos re-
sultados frente a data de inicio de sintomas. Os exames inespecificos (ureia, creatinina, bilirrubinas,
transaminases, plaquetas e potdssio) poderao ser sugestivos para confirmagio ou descarte do caso,

Leptospirose
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na dependéncia da evolugio clinica e dos exames soroldgicos especificos. Atentar para o preenchi-
mento das varidveis essenciais que propiciardo informag¢des importantes para a andlise de qualidade
do banco de dados da doenga, tais como oportunidade, completitude e inconsisténcias.

Para confirmar a suspeita diagnostica — seguir os critérios de definicdo e de confirmac¢io
de casos.

Para identificacio do local provavel de infec¢ao — determinar as situagdes de risco ocorridas
nos 30 dias que antecederam os primeiros sintomas e as caracteristicas do local provavel de infec-
¢do (LPI), sendo importante pesquisar:

« contato com dgua, solo ou alimentos que possam estar contaminados pela urina de roedores;

« contato direto com roedores ou outros reservatdrios animais;

« condigdes propicias a proliferagdo ou presenca de roedores em locais de trabalho ou mora-

dia;

« ocorréncia de enchentes, atividades de lazer em areas potencialmente contaminadas, dentre

outras.

o adrea provavel de infec¢éo (urbana, rural, periurbana);

« 0 ambiente provavel de infec¢do (domiciliar, trabalho, lazer ou outros).

O mapeamento de todos os casos devera ser feito para se conhecer a distribui¢do espacial da
doenga, possibilitando a identificagdo de 4reas de aglomera¢io de casos humanos. A utilizagdo de
indices de pluviometria e de algumas ferramentas, como o geoprocessamento, sera de extrema
valia para o direcionamento pontual das dreas de risco a serem priorizadas pelo controle.

Para determinacao da area de risco — as areas de risco sido definidas apds o mapeamento dos

locais provaveis de infec¢do de cada caso, associando-as:

« s dreas com antecedentes de ocorréncia da doenga em humanos e/ou em animais;

« aos fatores ambientais predisponentes: topografia, hidrografia, temperatura, umidade, pre-
cipitagdes pluviomeétricas, pontos criticos de enchente, pH do solo, condi¢des de saneamen-
to basico, disposi¢ao, coleta e destino do lixo;

« aos fatores socioecondmicos e culturais: classes sociais predominantes, niveis de renda,
aglomeragdes populacionais, condi¢des de higiene e habitacéo, habitos e costumes da po-
pulagio, protecdo aos trabalhadores sob risco;

« aos niveis de infestagdo de roedores na area em questio.

A vigilancia epidemioldgica devera realizar andlise rotineira do banco de dados da doenga, vi-

sando melhor detecgéo, direcionamento e avaliagio de medidas de prevengéo e controle da doenga.

Coleta e remessa de material para exames

Verificar se a equipe de assisténcia adotou as providéncias para proceder a exame especifico,
cujo material deve ser coletado e conservado de acordo com as orientagdes do Anexo A. Atentar
para o preenchimento e encaminhamento correto das informagoes necessarias sobre o paciente,
que deverdo acompanhar as amostras coletadas (dados do paciente, data de inicio de sintomas e
data de coleta da amostra) para o laboratorio. Tais informagdes sdo imprescindiveis para a inter-
pretacdo dos resultados laboratoriais.

Por tratar-se de uma patologia que apresenta diagndsticos diferenciais com varias doengas fe-
bris, ictéricas ou ndo, e em algumas situagdes ocorrerem surtos concomitantes de hepatite, dengue
e outras doengas, deve-se atentar para o fato de que os exames inespecificos podem ser tteis para
fortalecer ou afastar a suspeita diagndstica. A unidade de atendimento dever4 estar orientada para
solicitar os exames inespecificos de rotina para os casos suspeitos, bem como exames especificos
para outras doengas caso o diagndstico diferencial assim o exija.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Analise de dados

A vigilancia epidemioldgica local deverd realizar uma analise rotineira dos bancos de dados
da doenga, a fim de determinar sua distribui¢éo por pessoa, tempo e lugar, bem como monitorar
a oportunidade, completitude e inconsisténcia de seu banco de dados. A distribui¢do dos casos
notificados e confirmados deve ser apresentada em gréficos e tabelas agregados, segundo: faixa
etdria, sexo, ocupagio, data dos primeiros sintomas, frequéncia e distribuicio dos sinais ou sin-
tomas, area geografica de ocorréncia, entre outros. Também devem ser considerados os dados
referentes a hospitalizagdes, estimativas de incidéncia e de mortalidade, taxa de letalidade, entre
outros. Percentuais e critérios de confirmagdo de casos devem ser explicitados. Quando possivel,
relacionar os sorovares infectantes, de acordo com os sinais ou sintomas dos pacientes (gravidade)
e arespectiva distribui¢do geografica. A forma de contagio da doenga e a evolugéo do evento serdo
uteis na determinagéo do perfil epidemioldgico dos individuos afetados.

Para o acompanhamento da ocorréncia de casos da doenga, sera utilizado o diagrama de con-
trole, que permite a comparagdo da incidéncia atual da doenga com a de anos anteriores, evidencia
mais claramente o comportamento da doenca em cada momento e em cada 4rea - endémico ou
epidémico - e permite direcionar melhor as medidas de controle e avaliar a sua efetividade.

Figura 1. Roteiro de investigacao epidemioldgica da leptospirose
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Encerramento de casos
Seguir os critérios de confirmacéo e descarte de casos, descritos no item Defini¢do de caso.
Para a leptospirose é preconizado um encerramento com até 60 dias da data de notificagéo.

Relatoérios

Por tratar-se de doenca endémica, a elaboragio e a divulgacao de relatérios periddicos pela
vigilancia serdo de essencial importancia, a fim de se obter o perfil epidemioldgico da doenga no
tempo e no espago, de modo a direcionar as medidas de prevengio e controle, a médio e longo pra-
zos. Nas situagdes de surtos ou epidemias, deverio ser elaborados relatorios periddicos de acordo
com a situagio, visando orientacdo das medidas imediatas e mediatas para reduc¢do da transmissao
e da morbimortalidade. E essencial a integragdo da vigilancia com as 4reas de clinica, laboratério e
controle, para o fortalecimento das atividades de vigilancia e controle a serem desenvolvidas.

Instrumentos disponiveis para controle

Varios fatores interagem na ocorréncia de um caso de leptospirose. Portanto, as medidas de
prevencio e controle deverdo ser direcionadas nido somente aos reservatdrios, como também a
melhoria das condigées de protecdo dos trabalhadores expostos, a melhoria das condigées higié-
nico-sanitarias da populagio e as medidas corretivas no meio ambiente, com o objetivo de reduzir
a capacidade desses fatores como suporte para a instalagdo e proliferagdo de roedores.

Imunizacao

No Brasil, ndo existe uma vacina disponivel para uso humano contra a leptospirose. A vaci-
nac¢io de animais domésticos (caes, bovinos e suinos) evita que adoecam pelos sorovares compo-
nentes da vacina, mas ndo impede que se infectem. Nesse caso, podem apresentar leptospirtria,
tornando-se fontes de infec¢io, ainda que em grau mais leve e por um periodo menor do que
ocorre com a infec¢do em animais nio vacinados.

Controle de reservatorios

A efetividade das a¢des de prevengio e controle voltadas aos animais (sinantropicos, domés-
ticos ou de criagdo) e a consequente diminui¢do do nivel de contaminagio ambiental levardo a
redugdo do nimero de casos humanos de leptospirose. As principais medidas voltadas aos reser-
vatorios sdo, a seguir, descritas.

Controle da populagio de roedores

« Antirratizacdo - visa modificar as caracteristicas ambientais que favorecem a penetragio,
a instalacdo e a livre proliferagao de roedores, por meio da eliminagao dos fatores que pro-
piciem o acesso desses animais a alimento, dgua e abrigo.

o Desratizacdo - visa a eliminagio direta dos roedores através de métodos mecanicos (ra-
toeiras) e quimicos (raticidas). Essas atividades devem ser planejadas e executadas por
equipes de profissionais devidamente capacitadas em cada regido. Os métodos bioldgicos
(predadores) nao sio aplicaveis na pratica. Para maiores informagdes, consultar o “Manu-
al de Controle de Roedores” do Ministério da Saide, 2002, disponivel em www.saude.gov.
br/svs.

Outras agoes ja foram descritas e realizadas em situagdes especiais

o Segregacio e tratamento de animais domésticos infectados e/ou doentes e protecdo de dreas
humanas de moradia, trabalho e lazer da contaminacéo pela urina desses animais.

 Imuniza¢do de animais domésticos e de producio (caninos, bovinos e suinos), através do
uso de vacinas preparadas com os sorovares prevalentes na regido.
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 Cuidados com a higiene, remogio e destino adequado de excretas de animais e desinfec¢éo
permanente dos canis ou locais de criagéo.

Acbes de educacao em saude

o Alertar a populagdo sobre a distribuigdo, formas de transmissdo, manifestagdes clinicas e
medidas de prevencdo da doenga.

o Esclarecer sobre o problema, visando a busca conjunta de solu¢des, as medidas que os 6r-
gaos de satde estdo desenvolvendo, os locais para encaminhamento dos casos suspeitos,
entre outros aspectos.

o Definir formas de participagdo da populagdo nas a¢des de controle da doenga, consideran-
do as estratégias propostas no item a seguir.

Estratégias de prevencao
Dentre as principais medidas de prevencdo e/ou controle da leptospirose destacam-se:
« Relativas as fontes de infec¢ao

» Controle da popula¢io de roedores (antirratizagio e desratizagio).

» Segregacio e tratamento de animais de produgdo e companbhia.

» Vigilancia epidemioldgica dos doadores de sémen animal e dos comunicantes, controle
sanitario da inseminacio artificial.

» Cuidados com a higiene animal: remoc¢éo e destino adequado de residuos alimentares,
excretas, cadaveres e restos de animais; limpeza e desinfec¢do permanente dos canis ou
locais de criagéo.

» Armazenamento apropriado dos alimentos em locais inacessiveis a roedores.

» Coleta, acondicionamento e destino adequado do lixo, principal fonte de alimento para
roedores.

» Manutengéo de terrenos baldios, ptblicos ou privados, murados e livres de mato e entu-
lhos, evitando condig¢des a instalagdo de roedores.

» Eliminacio de entulho, materiais de construgao ou objetos em desuso, que possam ofe-
recer abrigo a roedores.

Observagao

Para viabilizar medidas de antirratizacio, é necessario agilizar e conscientizar a populagio
e manter a integracio e articulagdo com os 6rgaos competentes para realizagio de servicos
integrados de coletadelixo,aprimorar o uso deaterros sanitarios elimpeza publica, aperfeicoar
a legislacdo sanitaria, promogdo do envolvimento e participagdo da comunidade.

Relativas as vias de transmissao

o Cuidados com a d4gua para consumo humano - deve-se garantir a utiliza¢do de dgua potd-
vel, filtrada, fervida ou clorada para consumo humano, pois durante as enchentes é comum
ocorrerem rompimentos na canaliza¢do.

o Limpeza da lama residual das enchentes - a lama das enchentes tem alto poder infectante
e nessas ocasides fica aderida a moveis, paredes e chdo. Recomenda-se, entio, retirar essa
lama (sempre se protegendo com luvas e botas de borracha) e lavar o local, desinfetando,
a seguir, com uma solugdo de hipoclorito de sédio a 2,5%, na seguinte propor¢do: para 20
litros de dgua: adicionar 1 copo (200ml) de hipoclorito de sédio a 2,5%.

o Limpeza de reservatdrios domésticos de dgua (caixa d’agua) - nas enchentes, o sistema
doméstico de armazenamento de agua pode ser contaminado, mesmo quando néo ¢é atingido
diretamente pela dgua da enchente, pois a rede de distribui¢cdo pode apresentar vazamen-
tos que permitem a entrada de dgua poluida. Para limpar e desinfetar o reservatorio (caixa
d’4gua), recomenda-se:
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esvaziar a caixa d’agua e lava-la, esfregando bem as paredes e o fundo. Nédo esquecer que
devem ser usadas botas e luvas de borracha;

esvazia-la completamente, retirando toda a sujeira, utilizando p4, balde e panos;

ap0s concluida a limpeza, colocar 1 litro de hipoclorito de sédio a 2,5% para cada 1.000
litros de agua do reservatorio;

abrir a entrada (registro ou torneira) para encher a caixa com agua limpa;

ap6s 30 minutos, abrir as torneiras da casa por alguns segundos, com vistas a entrada da
dgua clorada na tubulagdo doméstica;

aguardar 1 hora e 30 minutos para que ocorra a desinfeccio do reservatério e das
canalizagdes;

abrir as torneiras, podendo aproveitar a 4gua para limpeza em geral de chio e paredes.

o Cuidados com os alimentos - é fundamental que as a¢des de vigildncia sanitdria relativas

a produgio, armazenamento, transporte e conservagao dos alimentos sejam continuadas e

que esses locais sejam inacessiveis a roedores.

No caso de enchentes, os alimentos que entraram em contato com as aguas de enchentes

deverdo ser descartados, pois ¢é perigosa qualquer tentativa de reaproveitamento. O ideal, como

prevencio, é armazena-los em locais elevados, acima do nivel das dguas, antes do inicio das chu-

vas. Nesse momento, algumas medidas tornam-se necessarias:

« manter os alimentos devidamente acondicionados, fora do alcance de roedores, insetos ou

outros animais;

o lavar frequentemente as maos com 4gua tratada antes de manipular os alimentos;

o alimentos enlatados: as latas, que permanecerem em bom estado, ndo amassadas, perfei-

tamente vedadas e que se tenha certeza de que nao houve o contado das aguas com os

alimentos nelas contidos, poderio ser lavadas com 4gua limpa e sabdo e mergulhadas por

30 minutos em uma solugio de 1 litro de 4gua para 1 colher (sopa) de hipoclorito de s6dio

a 2,5%, para desinfecgdo.

E importante que se procure as autoridades sanitarias locais para orientacio quanto as solu-

¢Oes a serem utilizadas.

Aguas superficiais e esgotos

« Desassoreamento, limpeza e canalizagdo de corregos.

» Emprego de técnicas de drenagem de aguas livres supostamente contaminadas.

 Construgdo e manutengdo permanente das galerias de dguas pluviais e esgoto em dreas

urbanas.

Relativas ao suscetivel

» Medidas de protec¢do individual para trabalhadores ou individuos expostos ao risco, através

do uso de equipamentos de protegao individual como luvas e botas.

« Redugio do risco de exposigdo de ferimentos as dguas/lama de enchentes ou outra situagdo

de risco.

 Imuniza¢do de animais domésticos (cées, bovinos e suinos), com vacinas preparadas com

sorovares prevalentes na regido.
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Anexo A

Normas para procedimentos laboratoriais

Quadro 1. Coleta e conservagdo de material para diagnéstico de leptospirose

Leptospirose

- . o
T|_po d,e . LUz qe Quantidade ik Periodo da coleta Recipiente Transporte AL ()
diagnéstico material amostras prazo
Fase aguda
T Zoffuggias (preferencialmente Meio semi-sélido :naeiissgzjn:nj:dlzs
p antes de tratamento ou liquido de Temperatura q '
Cultura Sangue (total= 1 DR A . em temperatura
antibiotico, ideal até cultura EMJH ou ambiente :
3 tubos o 1: L ambiente e no
. o 7° dia do inicio dos Fletcher
por paciente) - escuro
sintomas)
Amostras pareadas
Frasco
nas fases aguda e
. L adequado para
. Soro convalescente: a primeira
Micro- L ) congelamento No gelo Congelado
3 - (sem 3,0ml 2 no primeiro atendimento o
aglutinacao 1 . (tubo de (4°C) -20°C
hemolise) e a segunda ap6s um .
. ensaio) sem
intervalo de 14 a 21 anticoagulante
(max. 60) dias 9
_— Frasco
Fase aguda (no primeiro
. ! adequado para
=010 B Sadinstopselion congelamento No gelo Congelado
ELISA-IgM (sem 3,0ml 1ou?2 negativo, coletar uma 9 9 9 o
1 (tubo de (4°C) -20°C
hemolise) segunda amostra em .
) ensaio) sem
5-7 dias .
anticoagulante
Fase aguda Frasco o
PCR e oY 1,0ml 1 Inicio dos sintomas: adequado para Congelado Bt o
soro . (Ideal -70°)
1-10 dias congelamento
Frasco adequado
Histo- Blocos em para transporte
patologia e Parafina ou Conforme de blocos de
. . e Temperatura Temperatura
Imuno- tecidos em manuais de 1 Post-mortem parafina ou . .
. P . . ambiente ambiente
histoquimica formalina patologia frascos com
tamponada a solucao de
preservacao

*0 sangue para o isolamento das lep
de sangue; no segundo, duas; e no terceiro, trés gotas. Volumes de sangue maiores que os recomendados podem acarretar o insucesso diagndstico.

Teste de ELISA-Ig M

O teste imunoenzimético ELISA-IgM é um método sensivel e especifico, que permite a detec-
¢do de anticorpos, a partir da 12 semana da doenga até 1 ou 2 meses ap6s. Para facilidade operacio-
nal, a coleta deve ser feita a partir do 7° dia do inicio dos sintomas: o resultado “reagente” confirma
o caso e o resultado “ndo reagente” descarta o caso. No entanto, em muitas ocasides, este teste é
solicitado no 1° atendimento ao paciente, antes de decorrido o periodo necessario, apresentando,
consequentemente, resultado néo reagente. Por isso aconselha-se a coleta de uma 2* amostra, ape-
nas nesses casos, 1 semana depois (Figura 1).

Reacao de microaglutinacao

A prova de aglutina¢ao microscdpica (microaglutinagio) realizada a partir de antigenos vivos,
¢ considerada como o exame laboratorial “padrao ouro” para a confirmagdo do diagndstico da lep-
tospirose. Além de detectar anticorpos especificos, é usada na identificagio e classificagio dos so-
rovares isolados e deve ser realizada em laboratorios especializados ou de referéncia preconizados
pela Coordenagido Geral de Laboratdrios de Saide Publica (CGLAB), do Ministério da Saide.

Geralmente, os anticorpos comegam a surgir na 1* semana da doenca e alcancam titulos
maximos em torno da 3 e 4°* semanas. Os titulos decaem progressivamente e persistem baixos
durante meses e até anos. Esse fato dificulta a avalia¢io, no sentido de se concluir, diante de um
exame reagente, se ha uma infec¢do em atividade ou uma infec¢éo passada (cicatriz soroldgica).
Por essa razdo, recomenda-se comparar 2 amostras de soro, a 12 colhida na fase aguda da doenga e
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a 22, duas a trés semanas apds. O aumento de 4 vezes ou mais (2 ou mais dilui¢des) no titulo de an-
ticorpos da 12 para a 22 amostra confirma o diagndstico de infec¢io aguda. Se houver um resultado
ndo reagente na 12 amostra e um resultado reagente com titulo maior ou igual a 200 na 2* amostra,
tem-se o que se conhece como soroconversio, o que também confirma o caso.

Deve-se ressaltar que o uso precoce de antibidticos pode interferir na resposta imunoldgica,
alterando os titulos de anticorpos. Por essa razdo, muitos pacientes nido chegam a apresentar soro-
conversio ou o aumento de 4 vezes ou mais nos titulos entre a 12 e a 22 amostra, o que impediria a
sua confirmacio, se nio fossem realizados outros exames laboratoriais confirmatorios (isolamen-
to, PCR e outros).

Excepcionalmente, quando se conta apenas com uma amostra sanguinea com teste de micro-
aglutinagdo reagente, com titulo igual ou maior que 800, confirma-se o caso.

Figura 1. Algoritmo para utilizagdo do ELISA no diagndstico de leptospirose

ELISA
Amostra de sangue antes do 7° dia de sintomas Amostra de sangue apés o 7° dia de sintomas
v J \2 \2
Nao reagente Reagente Reagente Nao-reagente
Repetir com outra amostra colhida apés o 7° dia Confirma o caso Descarta o caso

Exames laboratoriais em caso de 6bito por sindrome febril

Em caso de 6bito de pacientes com sindrome febril, febril-ictérica ou febril-hemorragica, sem
diagndstico soroldgico definitivo, recomenda-se colher, imediatamente ap6s o 6bito, amostra de
10ml de sangue para sorologia de leptospirose (pesquisa de anticorpos IgM), mesmo que amostras
anteriormente tenham sido colhidas.

A amostra de soro deve ser identificada, mantida refrigerada e enviada ao Lacen, juntamente
com a ficha de notificagdo devidamente preenchida.

A coleta para sorologia servird para diagnostico laboratorial de leptospirose e outras patolo-
gias que cursem com um quadro semelhante, como hepatite viral, febre amarela, dengue, hanta-
virose. Para meningococcemia e septicemia, sugere-se, também, colher sangue para hemocultura.
Esses procedimentos sdo particularmente importantes em casos de 6bito de pacientes internados
(UTT ou enfermaria), cuja etiologia ainda nao foi esclarecida. Recomenda-se, também, a coleta de
tecidos, conforme descrito a seguir.

Amostras de tecidos para histopatologia e imunohistoquimica apés o ébito

E importante coletar amostras de tecidos (fragmentos de aproximadamente 1cm) de diversos
orgdos, incluindo o cérebro, pulmio, rim, figado, pancreas, coragdo e musculo esquelético (pan-
turrilha). As amostras devem ser coletadas o mais rapido possivel, no maximo até 8 horas apds a
morte. Devem ser identificadas e conservadas em soluc¢do de formalina tamponada ou embebidas
em parafina e transportadas em temperatura ambiente. A ficha de notificagdo e um resumo dos
achados macroscdpicos devem ser encaminhados juntamente com as amostras.

Cada Lacen devera orientar os servicos de vigilancia e assisténcia de sua unidade federada
acerca da melhor maneira de proceder a coleta e ao encaminhamento de amostras nesses casos,
bem como deverd estabelecer os fluxos com os laboratoérios de referéncia para a realizacio dos
exames, se necessario.

Outros exames, como o PCR, cultura e isolamento de leptospiras, podem ser realizados por
laboratérios de referéncia (amostras criopreservadas).
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Anexo B

Leptospirose

Sindrome febril aguda — suspeita de leptospirose

Figura 1. Algoritmo de atendimento

Sindrome febril aguda:
febre, cefaléia e mialgia

Sinais de alerta

(presenca de um ou mais dos seguintes sinais)
.

Dispneia, tosse e taquipneia
* Alteragoes urinarias, geralmente oligdria

Contato fisico com areas alagadas, lama ou esgoto,
principalmente ap6s fortes chuvas ou ocorréncia de
enchentes OU que resida ou trabalhe em éreas de risco
da doenca, nos 30 dias antes do inicio dos sintomas

¢ Fenémenos hemorrdgicos, incluindo escarros

hemoptdicos

¢ Hipotensao
 Alteracoes do nivel de consciéncia
* Vomitos fequentes Avaliagéo clinica
e Arritmias
e Ictericia
Presenca de
l sinais de alerta
Encaminhar para unidade ¢ Leucograma de urgéncia
hospitalar de referéncia * Preencher ficha de notificacao
* Iniciar condutas para o primeiro ¢ Informar ao paciente sobre
atendimento de pacientes de importancia dos sinais de alerta
leptospirose com sinais de alerta, ¢ Acompanhar ambulatorialmente
de acordo com o algoritmo da (retorno em 24/72 horas)
Figura 2

* Preencher ficha de notificacao e
coletar sorologia de Leptospirose

\

Leucocitose
(>10.000/mm?3)

l 2

Leucopenia

Leucécitos normais (<4.000/mm?)

1. Tratamento

DOXICICLINA

100mg, VO, 12/12hs, por 5 a 7 dias

(Nao deve ser utilizada em criangas menores de 9 anos, mulheres gravidas e em pacientes
portadores de nefropatias ou hepatopatias)

AMOXACILINA

Adultos: 500mg, VO, 8/8hs, por 5 a 7 dias

Criancas: 50mg/kg/dia, VO, divididos de 6-8hs, por 5 a 7 dias

2. Solicitar sorologia para leptospirose, que deve ser enviada para o Lacen

3. Alguns casos de leptospirose leve, mesmo quando tratados, podem evoluir para
moderados e graves em questdo de horas ou dias. Cabe ao médico orientar o paciente
quanto as complicagdes possiveis de sinais de alerta

. Manter vigilancia do paciente até a convalescenca (1-2 semanas)

w

. Exames laboratoriais basicos: hemograma completo, ureia e creatinina, bilirrubinas e
transaminases, sédio e potassio. Se necessario, solicitar radiografia de térax e gasometria
arterial. Outros exames na dependéncia da evolucéo clinica

Fonte:

!

Auséncia de
sinais de alerta

Hospital de
referéncia

* Investigar outras doencas
Avaliar necessidade de
outras medidas e exames
complementares

Contato com o Departamento
de Vigilancia Epidemiolégica ou
Ambiental da Secretaria Estadual

de Saude, conforme o caso

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Anexo C

Laboratoérios credenciados para o envio de amostras para diagnostico
de leptospirose

Laboratorio de Referéncia Nacional

Instituto Oswaldo Cruz - IOC/Fiocruz/RJ
Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215

Laboratérios de Referéncia Regional

Instituto Evandro Chagas - IEC/PA

Secédo de Arbovirus

Area de abrangéncia: PA, AM, RR, AP, AC, RO, TO, MA e MT
Rodovia BR 316 - Km 07, s/n° - Levilandia

Ananindeua - PA

CEP: 67030-000

Telefone: (91) 3214-2258 /2264 / 2238

Fax: (91) 3214-2214

Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP

Servico de Virologia

Area de abrangéncia: SP, MS, GO, DF, PR, SC e RS
Av. Dr. Arnaldo, 355 - Cerqueira César

Sao Paulo - SP

CEP: 01246-902

Telefone: (11) 3068-2800

Fax: (11) 3085-3505 / 3088-3041

Instituto Octavio Magalhaes / Fundacao Ezequiel Dias - Funed/MG
Rua Conde Pereira Carneiro, 80 - Gameleira

Belo Horizonte - MG

CEP: 30510-010

Telefone: (31) 3371-9461 /9472 / 9474 / 9465

Fax: (31) 3371-9480 / 9444

Laboratorio Central de Saude Publica Dr. Milton Bezerra Sobral/Fusan
Rua Fernandes Vieira, s/n° - Boa Vista

Recife - PE

CEP: 50050-220

Telefone: (81) 3181-6416 /6417

Fax: (81) 3181-6333

Laboratorio Central de Saude Publica-Lacen/SC
Av. Rio Branco, 152 - Fundos - Centro
Floriandpolis - SC

CEP: 88015-201

Telefone: (48) 3251-7801 / 3251-7800
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