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DOENCA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA
(casos suspeitos ou confirmados)
CID 10: B - 55.0

Leishmaniose Visceral (LV) é uma infeccdo zoonodtica que afeta o ser humano e
animais, causada por protozoario do género Leishmania. Pode evoluir a ébito em
mais de 90% dos casos em individuos nao tratados.

1- AGENTE ETIOLOGICO
Protozoario da familia Tripanosomatidae, género Leishmania. Nas Ameéricas, a
Leishmania infantum é a espécie comumente envolvida.

2 - RESERVATORIOS
Na area urbana, o cdo € a principal fonte de infeccdo. No ambiente silvestre, os
reservatorios sdo as raposas € 0s gambas.

3 - VETORES

No Brasil, duas espécies estdo relacionadas com a transmissao: Lutzomyia

longipalpis e Lutzomyia cruzi. S0 conhecidos popularmente por mosquito-palha,

tatuquira, birigui, entre outros, dependendo da regido geografica. ——

4 - TRANSMISSAO
Picada dos vetores infectados pela Leishmania chagasi. N&ao ocorre transmissdo
de pessoa a pessoa.

CICLO DA DOENCA

>

fémea do inseto

cao infectado humano omm
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5 - PERIODO DE INCUBAGAO

No homem, é de 10 dias a 2 anos, sendo a média de 2 a 6 meses.

No cao, é de 3 meses a varios anos, com média de 3 a 7 meses.

Individuos imunossuprimidos que apresentarem a doenca podem ter se
contaminado ha mais tempo, tendo assim um periodo de incubacdo muito maior
gue o habitual.

6 - SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Criancas e idosos sdo mais suscetiveis. S6 uma peqguena parte dos individuos
infectados desenvolve sinais e sintomas da doenca.

Existe resposta humoral detectada através de anticorpos circulantes, que parecem
ter pouca importancia como defesa. Os exames de imunidade celular ou humoral
permanecem reativos por longo periodo.

7 - MANIFESTAGCOES CLINICAS

Doenca crbénica, sistémica, caracterizada por febre de longa duracao, perda de
peso, astenia, fragueza muscular, hepatoesplenomegalia e anemia, dentre outras.
Os pacientes com infec¢cao inaparente, isto é, sem altera¢coes clinicas, ndo sao
notificados e nao devem ser tratados.

Tem ocorrido o0 aumento de casos de coinfeccdo com HIV. O diagndstico e manejo ——
encontram-se disponiveis em “Manual de recomendacdes para diagnostico,
tratamento e acompanhamento de pacientes com a coinfeccdo Leishmania-HIV
om.”

Diagndsticos Diferenciais: enterobacteriose de curso prolongado (associacdo
de esquistossomose com salmonela ou outra enterobactéria), malaria, brucelose,
febre tifoide, esquistossomose hepatoesplénica, forma aguda da doenca de
Chagas, linfoma, mieloma multiplo, anemia falciforme, entre outras.

8 - DIAGNOSTICO

Baseia-se em exames imunoldgicos e parasitologicos.

8.1 - Diagndstico Imunolégico - Pesquisa de anticorpos contra Leishmania:

» Testes rapidos imunocromatograficos - atualmente, é o exame de primeira
escolha para os casos suspeitos de LV e deve solicitado para todos os casos
suspeitos, deixando claro no pedido que a suspeita € Leishmaniose Visceral.

> Imunofluorescéncia indireta (RIFl) - consideram-se como positivas as
amostras reagentes a partir da diluicdo de 1:80. Nos titulos iguais a 1:40, com
clinica sugestiva de LV, recomenda-se a solicitacdo de nova amostra em 30 dias.
Lembrando que ndo é definitivo para o diagnodstico, pois pode haver reacdes
cruzadas com doencas causadas por outros tripanossomatideos.

> Ensaio imunoenzimatico (ELISA) - Este teste ndo estad disponivel na rede
publica de saude.
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OBS: Titulos dos exames soroldgicos podem persistir positivos por longo periodo,
mesmo apods o tratamento. Assim, o resultado de um teste positivo, na auséncia
de manifestag¢des clinicas, ndo indica a instituicao de terapéutica.

ATENCAO:
O teste rapido, no momento, é o exame de primeira escolha para todos
os casos supeitos de LV

8.2 - Diagnéstico Parasitolégico:

E o padrdo ouro, feito pelo encontro de formas amastigotas do parasito, em
material bioldgico, obtido preferencialmente da medula éssea (mais seguro), do
linfonodo ou do baco. Este uUltimo deve ser realizado em ambiente hospitalar e em
condicdes cirurgicas. Deve-se realizar, no material do aspirado, o exame direto,
isolamento em meio de cultura (in vitro), isolamento em animais suscetiveis (in

VIVO).
EXAMES LV:
. . DIAGNOSTICO —
DIAGNOSTICO IMUNOLOGICO PARASITOLOGICO
EXAME ~
TESTE RAPIDO REACAO DE PESQUISA DIRETA
(Imunocromatografico) IMUNOFLUORESCENCIA (Parasitolégico Direto)
INDIRETA (RIFI)
PERIODO
INDICADO PARA Na suspeita clinica 5 dias Uteis
COLETA
Aspirado de Medula Ossea,
AMOSTRA Sangue Linfonodo ou Baco.

Distender o material em 2
|&minas de borda fosca e
identifica-las.

Coletar 4 a 5 ml de sangue em tubo com gel separador

ORIENTACOES . -
¢ (tampa amarela)*. Centrifugar antes de enviar.

CONSERVACAO Conservar em geladeira e transportar entre 2 a 8 °C A temperatura ambiente
E TRANSPORTE com gelo reciclavel em caixa isotérmica. em porta laminas.
PRAZO MEDIO

DE LIBERACAO 2 dias uteis 15 dias uteis

*A coleta deste volume de sangue permite a realizacdo do TR e do RIFI, ndo precisa enviar 2 tubos.
Fonte: http:/www.ial.sp.gov.br/ial/exames/biologia-medica (acesso 5/7/18).

ATENCAO:

Todas as amostras, tanto para exames imunolégicos quanto
parasitolégicos, devem ser encaminhadas ao laboratério de referéncia
em saude publica do municipio de Sao Paulo, o Instituto Adolfo Lutz
(Endereco: Av. Dr. Arnaldo, 355, telefone: 3068 2800).
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9 - DEFINICAO DE CASO SUSPEITO E CONFIRMADO

CASO HUMANO SUSPEITO: Todo individuo proveniente de area com
ocorrénciade transmissdao, com febre e esplenomegalia, ou todo individuo
de area sem ocorréncia de transmissao, com febre e esplenomegalia,
desde gue descartados os diagndsticos diferenciais mais frequentes na
regido.

CASO HUMANO CONFIRMADO:
CRITERIO LABORATORIAL
Devera preencher no minimo um dos seguintes critérios:
> Encontro do parasito no exame direto ou cultura;
> Teste rapido positivo;
[ 2 Imunofluorescéncia (RIFI) reativa com titulo de 1:80 ou mais, desde
que excluidos outros diagnosticos diferenciais.

CRITERIO CLINICO - EPIDEMIOLOGICO

Paciente proveniente de area de transmissado de leishmaniose visceral, com
suspeita clinica sem confirmacao laboratorial, mas com resposta favoravel
ao tratamento terapéutico.

Os casos confirmados podem ser classificados como:
» Caso novo: confirmacdo da doenca por um dos critérios acima descritos pela
primeira vez em um individuo ou o recrudescimento da sintomatologia apods
12 meses da cura clinica, desde que n&o haja evidéncia de imunodeficiéncia.

» Recidiva: recrudescimento da sintomatologia, em até 12 meses apds cura
clinica.

10 - TRATAMENTO

E indicado para todos os casos confirmados sintomaticos.

Os medicamentos utilizados sdo:
> Antimoniato de N-metil glucamina (Glucantime®);
»  Anfotericina B Lipossomal
» Desoxicolato de Anfotericina B.

Para a escolha do tratamento, consultar o Anexo 1, onde constam os critérios de
escolha de cada droga citada acima.
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Se a droga indicada, considerando o Escore de Gravidade (Anexo 2) e os outros
critérios, for a Anfotericina B Lipossomal, as orientacdes para solicitar a liberacéo
do medicamento, encontram-se nos Anexos 3 e 4;

CRITERIOS DE CURA

S&o essencialmente clinicos. O desaparecimento da febre é precoce e acontece
por volta do 52 dia de medicacdo; a reducdo da hepatoesplenomegalia ocorre
logo nas primeiras semanas. O ganho ponderal do paciente é visivel, com retorno
do apetite e melhora do estado geral. Nessa situacdo, o controle por meio de
exame parasitologico ao término do tratamento é dispensavel. O seguimento
do paciente tratado deve ser feito aos 3, 6 e 12 meses apds o tratamento, e
na Ultima avaliacdo, se permanecer estavel, o paciente é considerado curado. As
provas soroldgicas ndo sdo indicadas para o seguimento do paciente.

11 - NOTIFICAGAO

A LV humana é uma doenca de notificacao compulsoria na suspeita (Portaria de

Consolidacdo N2 4, de 28 de Setembro de 2017 Anexo 1 do Anexo V). Todo caso

suspeito deve ser investigado de forma cuidadosa, especialmente em relacdo ao

local provavel de infeccao, ser realizado diagndéstico laboratorial e ser tratado

de forma adequada e oportuna. —
A notificacdo é realizada pelo servico de atendimento, por meio da Ficha de

Investigacao da Leishmaniose Visceral do Sinan (Anexo 5) e deve ser encaminhada

para a UVIS de atendimento (clique aqui para consultar na sua regido a Unidade

de Vigilancia em Saude - UVIS).

UVIS DE ATENDIMENTO:

Deve garantir as informacdes adequadas em relacdo ao atendimento do paciente,
com dados relativos aos antecedentes epidemioldgicos, quadro clinico, dados
laboratoriais especificos e inespecificos, tratamento e evolucdo. A ficha de
notificacdo deve estar preenchida de forma completa, acompanhada de relatdrio
se necessario. Deverda dar o suporte necessario ao servico para a solicitacdo da
Anfotericina B Lipossomal. O servico de atendimento deve preencher a Ficha de
Investigacdo de Casos Graves e Obitos (Anexo 6), incluindo informacdes sobre o
tamanho do figado e baco.

A UVIS de atendimento deve sempre encaminhar a notificacdo de casos suspeitos
de leishmaniose para o Niicleo de Doencas Transmitidas por Vetores e Outras
Zoonoses, Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica - NDTVZ/DVE/COVISA (email:
vatvz@prefeitura.sp.gov.br) e UVIS de residéncia.

No caso de pacientes residentes em outro municipio, o NDTVZ enviara a notificacao
para o CVE/SES (dvzoo@saude.sp.gov.br). Apés as 17h, finais de semana
e feriados, a notificacdo deve ser enviada também para o CIEVS (notifica@
prefeitura.sp.gov.br) e para a Central/CVE (notifica@saude.sp.gov.br).
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http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/vigilancia_em_saude/arquivos/Ferramenta_territorios_UVIS.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/vigilancia_em_saude/arquivos/Ferramenta_territorios_UVIS.pdf

UVIS DE RESIDENCIA:

Deverd complementar a investigacdo epidemioldgica, especialmente em relacao
ao local provavel de infeccdo, acompanhamento do paciente e realizar a
investigacdo ambiental, em conjunto com a Divisdo de Vigilancia de Zoonoses
(DVZ). AUVIS de residéncia devera encerrar o caso e completar o campo evolucao
no prazo maximo de até 60 dias.

REFERENCIA PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
Instituto de Infectologia Emilio Ribas - Av. Dr. Arnaldo, 165 Cergueira César:

no Pronto Socorro, com encaminhamento médico.

LEISHMANIOSE VISCERAL

N —0 Informe Técnico O05/DVE/2018
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ANEXO 1

RESUMO DE OPCOES DE TRATAMENTO PARA LEISHMANIOSE
VISCERAL NO MSP

Sempre gue possivel, a confirmacdao da doenca deve preceder o tratamento.
Porém, guando o diagnodstico soroldgico ou parasitoldgico ndo estiver disponivel
ou na demora da sua liberacdo, o tratamento deve ser iniciado.

O sistema de escores indicadores de gravidade disposto nos Quadros 4 e 5 do
Anexo 2 serve como um critério para decisdo sobre o nivel de atencdo onde o
tratamento do paciente deverd ser realizado. Quando o escore clinico for maior
ou igual a 4, ou o escore clinico-laboratorial for maior ou igual a 6, o tratamento
deve ser realizado em ambito hospitalar. Para os demais casos, a hospitalizac&o
do paciente é opcional.

O tratamento engloba terapéutica especifica e medidas adicionais, como
hidratacdo, antitérmicos, antibioticos, hemoterapia e suporte nutricional. Exames
laboratoriais e eletrocardiograficos deverdao ser realizados durante o tratamento
para acompanhar a evolucao e identificar possivel toxicidade medicamentosa.

O antimonial pentavalente tem a vantagem de poder ser administrado no nivel
ambulatorial, o que diminui os riscos relacionados a hospitalizacao.

A anfotericina B lipossomal é a linica opc¢ao no tratamento de gestantes e de
pacientes que tenham contra-indicacoes ou que manifestem toxicidade ou
refratariedade relacionada ao uso dos antimoniais pentavalentes.

O antimoniato de N-metil glucamina, geralmente, é o farmaco de

primeira escolha para o tratamento da LV, exceto em algumas situacdes, nas
quais se recomenda o uso da anfotericina B, prioritariamente em sua formulacdo
lipossomal.
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Indicacoes para utilizacdao da anfotericina B lipossomal - inclui pacientes
gue atendam a pelo menos um dos critérios abaixo:

> Idade maior ou igual a 1 ano e menor ou igual a 10 anos (critério de
lilberacdo pela SES-SP);
l[dade menor que 1 ano;
Idade maior que 50 anos;
Escore de gravidade: clinico > 4 ou clinico-laboratorial > 6;
Insuficiéncia renal;
Insuficiéncia hepatica;
Insuficiéncia cardiaca;
Intervalo QT corrigido maior que 450ms;

vV VvV v v VY

Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo QT;

> Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros
medicamentos utilizados para o tratamento da LV;

> Infeccao pelo HIV;

> Comorbidades que comprometem a imunidade;

> Uso de medicacdo imunossupressora;

> Falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros
medicamentos utilizados para o tratamento da LV;

> Gestantes.

Nas situacdes em que o paciente apresente hipersensibilidade ou falha terapéutica
ao antimonial pentavalente e ndo se enquadre em nenhum dos critérios de
indicacdo para utilizacdo da anfotericina B lipossomal, podera ser adotado como
alternativa terapéutica o desoxicolato da anfotericina B.

Os Quadros 1 a 3 apresentam o0s resumos para o tratamento da LV utilizando
antimoniato de N-metil glucamina, anfotericina B lipossomal e o desoxicolato de
anfotericina B.
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Quadro 1- Resumo do tratamento de leishmaniose visceral (LV) com antimoniato
de N-metil glucamina (Glucantime®)

Na impossibilidade de uso de anfotericina B lipossomal, os pacientes de LV com maior risco de dbito
podem ser tratados com o antimoniato de N-metil glucamina. Nesse caso, deve-se garantir rigoroso

Indicacdo acompanhamento de possiveis eventos adversos ou complicagdes secundarias as comorbidades, uma
vez que a sua resposta terapéutica parece ser mais demorada.
T Ampolas de 5mL contendo 1.500mg (300mg/mL) de antimoniato de N-metil glucamina, equivalentes a
P ¢ 405mg (8Img/mL) de antimoénio pentavalente (Sb+5).
Dose e via 20mg/Sb+5kg/dia, por via endovenosa ou intramuscular, uma vez ao dia, por no minimo 20 e no Maximo
de aplicagao 40 dias. A dose prescrita refere-se ao antimoénio pentavalente (Sb+5). Dose maxima de 3 ampolas ao dia.

Endovenosa ou intramuscular. Administrar preferencialmente por via endovenosa lenta. A dose podera

Administracéo ser diluida em soro glicosado a 5% (100mL) para facilitar a infusdo endovenosa.

Artralgias, mialgias, inapeténcia, nduseas, vomitos, plenitude gdastrica, epigastralgia, pirose, dor
abdominal, dor no local da aplicacao, febre, cardiotoxicidade, hepatotoxicidade, nefrotoxicidade e
pancreatite.

Eventos
adversos

Monitorar enzimas hepaticas, funcdo renal, amilase e lipase sérica. Em pacientes com idade maior que
. 40 anos ou gque tenham antecedentes familiares de cardiopatia, deve-se realizar eletrocardiograma
Recomendagdes | 5 inicio, durante (semanalmente) e ao final do tratamento para monitorar o intervalo QT corrigido,
arritmias e achatamento da onda T.

Quadro 2 - Resumo do tratamento de leishmaniose visceral (LV) com anfotericina
B lipossomal (em pacientes com HIV/AIDS, consultar recomendacdes citadas

abaixo deste quadro)

Apresentacgao Frasco/ampola com 50mg de anfotericina B lipossomal liofilizada.

Dose e via

de aplicacso 3mg/kg/dia, durante 7 dias, ou 4mg/kg/dia, durante 5 dias em infusdo venosa, em uma dose diaria.

Reconstituir o pd em 12mL de agua estéril para injecdo, agitando vigorosamente o frasco por 15
segundos, a fim de dispersar completamente a anfotericina B lipossomal.

Obtém-se uma solucao contendo 4mg/mL de anfotericina B lipossomal. Essa solucdo pode ser guardada
Diluigao por até 24 horas a temperatura de 2 °C a 8 °C. Rediluir a dose calculada na proporcado de ImL (4mg) de
anfotericina B lipossomal para ImL a 19mL de soro glicosado a 5%. A concentracao final serd de 2mg a
0,2mg de anfotericina B lipossomal/mL.

A infusdo devera ser iniciada em, no maximo, 6 horas apds a diluicdo final.

Tempo

de infusdo 30 a 60 minutos.

Eventos adversos

N Febre, cefaleia, ndusea, vomitos, tremores, calafrios e dor lombar.
mais frequentes

A anfotericina B lipossomal deve ser mantida sob refrigeracdo (temperatura de 2 °C a 8 °C) e protegida
contra a exposi¢do a luz. Esses cuidados n&o sdo necessarios durante o periodo de infusado.

Monitorar funcdo renal, potdssio e magnésio séricos. Repor potassio, quando indicado. Seguir as
orientacdes quanto a diluicdo e ao tempo de infusdo. Em casi de eventos adversos durante a infusdo do
Recomendagdes medicamento, administrar antitérmicos ou anti-histaminicos meia hora antes da infuséo, evitando o uso
de acido acetilsalicilico.

Na disfun¢do renal, com niveis de cratinina duas vezes acima do maior valor de referéncia, o tratamento
devera ser suspenso por 2 a 5 dias e reiniciado em dias alternados, quando os niveis de creatinina
diminuirem
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Recomendacdoes de Dose de Anfotericina B Lipossomal para Tratamento da
Leishmaniose Visceral de pacientes HIV/AIDS (recomendacdo do MS a partir de
2015)*

1 - Dose preconizada para tratamento de pacientes HIV/AIDS:

4 mg/kg por 5 dias, seguida de uma dose semanal por 5 semanas, num total de 10
dias de tratamento. Exemplo: paciente de 50 kg de peso, calculo=4mg x 50 kg x
10 dias/50mg por frasco = 40 frascos.

2 - Dose preconizada para Profilaxia Secunddria de paciente HIV, CD4<350
células e episdédio prévio de Leishmaniose Visceral:

3 a5 mg/kg, dose mensal ou quinzenal. Ex; paciente de 55 kg, com pedido de 4mg
para profilaxia quinzenal, calculo= 4mg x 55 kg /50mg por frasco = 4,4 frascos,
sendo liberados para cada semana 5 frascos.

Como aindicacdo € guinzenal para 3 meses, sdo liberados para 6 dias de tratamento,
ou seja, 5 frascos por semana x 6 dias = 30 frascos.

OBSERVACOES

1. Nas demandas de profilaxia secundaria é liberada a medicacdo para um periodo
de 3 meses, ou seja, se a indicacdo da utilizacdo for quinzenal o total de doses
liberadas sdo para 6 dias, ja se o periodo for mensal, devemos liberar o nimero de
frascos para 3 dias de tratamento.

2. Toda solicitacdo de profilaxia secundaria para paciente HIV deve ser digitada no
Formsus, obedecendo as seguintes orientacdes:

Campo17 - Descricdo da historia clinica do paciente: paciente HIV/AIDS e tratamento
préevio para LV, sendo indicado profilaxia secundaria devido imunossupressdo
(informar valor do ultimo CD4+)

Campo 18 - Exame clinico: preencher a opcdo “Sem sinais e sintomas (profilaxia
secundaéria de pacientes coinfectados Leishmania/HIV)”

Campo 48, 52 e 53 - preencher como “Nao realizado”

Campo 56 - outros exames: favor inserir resultado do ultimo CD4.

*Recomendacodes transcritas do Oficio Zoonoses/CVE/SES-SP N2 02/2016 de
06 de Abril de 2016.
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Quadro 3-Resumo do tratamento de leishmaniose visceral (LV) com desoxicolato
de anfotericina B

Apresentacdo Frasco com 50mg de desoxicolato sédico de anfotericina B liofilizada.

i Tmg/kg/dia por infusdo venosa, durante 14 a 20 dias.

Dose e via A decis&o quanto a duracdo do tratamento deve ser baseada na evolugéo clinica, considerando a
de aplicacdo velocidade da resposta e a presenca de comorbidades.

Dose méaxima diaria de 50mg.

Reconstituir o pd em 10mL de &gua destilada para injecdo. Agitar o frasco imediatamente até que a
solucdo se torne limpida. Essa diluicdo inicial tem 5mg de anfotericina B/mL e pode ser conservada
a temperatura de 2 °C a 8 °C e protegida da exposicado luminosa por, no maximo, uma semana, com

Diluicdo o Lo e - f = o
perda minima de poténcia e limpidez. Para preparar a solugédo para infusdo, é necessaria uma nova
diluicdo. Diluir cada Tmg (0,2mL) de anfotericina B da solucdo anterior em 10mL de soro glicosado a 5%.
A concentracéo final sera de 0,Jmg/mL de anfotericina B.

Tempo

de Infusdo 2 a 6 horas.

Eventos adversos | Febre, cefaleia, ndusea, vOmitos, hiporexia, tremores, calafrios, flebite, cianose, hipotenséo,
mais frequentes hipopotassemia, hipomagnesemia e alteracdo da fungdo renal.

A anfotericina B pode ser mantida sob refrigeracéo (temperatura de 2°C a 8 °C) e protegida da exposi¢cao
a luz. Esses cuidados ndo sdo necessarios durante o periodo de infusdo (GR-A).

Monitorar fung¢ao renal, potdssio e magnésio séricos (GR-A).

Repor potassimo quando indicado. Seguir as orienta¢gdes quanto a diluicdo e ao tempo de infusdo.
Recomendacdes Em caso de eventos adversos durante a infuséo do medicamento, administrar antitérmicos ou anti-
histaminicos meia hora antes da infuséo, evitando o uso de acidos acetilsalicilico.

Na disfuncdo renal, com niveis de creatinina acima de duas vezes o maior valor de referéncia, o
tratamento deverd ser suspenso por 2 a 5 dias e reiniciado em dias alternados, quando os niveis de
creatinina reduzirem.

Fonte: Guia de Vigildncia em Saude: volume unico (recurso eletrénico) / Ministério da Saltide, Secretaria de
Vigildncia em Saude, Coordenacdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigcos. - .22 ed. atual. -
Brasilia: Ministério da Saude, 2017.
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ANEXO 2

ESCORE DE GRAVIDADE PARA LEISHMANIOSE VISCERAL (LV)

Os modelos de prognodstico foram construidos pela adicdo de variaveis clinicas ou
de variaveis clinicas e laboratoriais, ponderadas pela forca da associacdo estatistica
para a morte em pacientes com diagnostico de leishmaniose visceral - Teresina,
2005-2008.

O estudo de validacdo desses modelos identificou que os pacientes com diagndstico
suspeito ou confirmado de LV com pontuacdo maior ou igual a 4, baseados
apenas nos critérios clinicos, ou com pontuacdo maior ou igual a 6, baseados
nos critérios clinicos e laboratoriais, sao os que apresentam risco aumentado de
evoluir para obito.
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Quadro 4 - Pacientes com menos de 2 anos de idade

Variavel

Peso da variavel no
modelo clinico

Peso da variavel no modelo clinico
e laboratorial

<12 meses 1 1

>12 meses 0 [o)

1-2 sitios 1 1
3-4 sitios 2 2
5-6 sitios 4 4

*AST - aspartato aminotransferase; ALT - alanina aminotransferase.

Quadro 5 - Pacientes com mais de 2 anos de idade

Peso da variavel no modelo clinico
e laboratorial

Peso da variavel no

Variavel modelo clinico

2-20 anos - -
20-40 anos 1 1
>40 anos 2 2
1-2 sitios 1 1
3-4 sitios 2
5-6 sitios

aTaxa de filtracdo glomerular abaixo de 60mL/min/m? ou creatinina sérica acima dos niveis superiores para a idade.

Fonte: Guia de Vigildncia em Saude: volume Unico (recurso eletrénico) / Ministério da Saude, Secretaria de
Vigildncia em Saude, Coordenacdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos. - .22 ed. atual. -

Brasilia: Ministério da Saude, 2017.
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Fluxo A

(Ministério da Saude)

Pacientes que atendam os seguintes critérios:

- Escore de gravidade: clinico 2 4 ou clinico-laboratorial 2
6 (Ver Anexo 2);

* Intervalo QT corrigido no exame eletrocardiografico
maior que 450 milissegundos (ms);

* Uso concomitante de medicamentos que alteram o
intervalo QT;

* Hipersensibilidade ao antimoniato de N-metil glucamina
ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento
da leishmaniose visceral;

» Comorbidades que comprometem a imunidade;
* Uso de medicacdo que compromete a imunidade;

* Falha terapéutica ao antimoniato de N-metil glucamina
ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento
da leishmaniose visceral;

« Insuficiéncia renal, hepatica e cardiaca;

« Transplantados cardiacos, renais ou hepaticos;
 Gestantes;

* Infeccdo pelo HIV;

* ldade menor que 1 ano;

* Idade maior que 50 anos.

Hospital
« Preenche Ficha de Investigacdo-FIE de LV (Anexo 5);

« Preenche Ficha de Solicitacdo de Anfotericina B
Lipossomal (Anexo 4), obedecendo critérios acima e doses
preconizados: 4mg/Kg durante 5 dias ou 3mg/kg durante
7 dias em infusdo venosa, em uma dose diaria (Anexo 1).

» Encaminha as 2 fichas preenchidas para UVIS de
referéncia.

UVIS de referéncia

* Digita FIE no SINAN

» Apos avaliar critério e dose, encaminhar Anexos 4 e 5 em
pdf para DTVZ/DVE/COVISA (vatvz@prefeitura.sp.gov.br)
223 62 das 7h00 as 17h00*

NDTVZ/DVE/COVISA

» Encaminhar cépia dos Anexos 4 e 5 para Divisdo de
Zoonoses/CVE (dvzoo@saude.sp.gov.br) 22 a 62 das 7h00 as
17h00*

FARMACIA do Insituto de Infectologia Emilio
Ribas - Av Dr. Arnaldo, 165

Disponibilizard Anfotericina B Lipossomal para o Hospital
solicitante, que ira retirar a medicacdo, apos a
confirmacao e libera¢ao recebida por e-mail, levando
caixa térmica e receita em 2 vias;

Divisdo de Zoonoses/CVE:
Encaminhara cépia da liberacdo para
NDTVZ/DVE/COVISA, que digitard o Anexo 4 na

plataforma Formsus e enviara copia para a UVIS de
Referéncia e Divisdo de Zoonoses/CVE
(dvzoo@saude.sp.gov.br)

Anexo 3 - Fluxograma para o MSP de solicitacao e liberacao da Anfotericina B

Lipossomal para tratamento de pacientes com Leishmaniose Visceral

Fluxo B

(Secretaria de Estado da Saude - SP)

Paciente que atenda o critério:
*ldade > 1anoe <10 anos

Hospital
* Preenche Ficha de Investigacdo-FIE de LV (Anexo 5);
* Preenche Ficha de Solicitagcdo de Anfotericina B

Lipossomal (Anexo 4), obedecendo o critério acima e
doses preconizados: 4mg/Kg, durante 5 dias ou 3mg/kg
durante 7 dias durante 7 dias em infusdo venosa, em uma
dose diaria (Anexo 1).
* Encaminhar as 2 fichas preenchidas para UVIS de

‘\ referéncia.

UVIS de referéncia

« Digita FIE no SINAN

» Apos avaliar critério e dose, encaminhar Anexos 4 e 5 em
pdf para NDTVZ/DVE/COVISA
(vatvz@prefeitura.sp.gov.br) 22 a 62 das 7h00 as 17h00*

NDTVZ/DVE/COVISA

* Encaminha cépia dos Anexos 4 e 5 para
Div.Zoonoses/CVE (dvzoo@saude.sp.gov.br) 22 a 62
das 7h00 as 17h00*

FARMACIA do Instituto de Infectologia Emilio

Ribas)-Av Dr. Arnaldo, 165

« Disponibilizard Anfotericina B Lipossomal para o
Hospital solicitante, que ird retirar a medicacdo, apods a
confirmacao e liberacdo recebida por e-mail, levando caixa
térmica e receita em 2 vias

*Importante:

Apbs as 17:00, finais de semana e feriados os HOSPITAIS
deverdo encaminhar diretamente a solicitacdo a Central -
CVE via telefone: 0800 555 466 / 3066- 8132 (fax) e via e-mail
notifica@saude.sp.gov.br, com cépia para UVIS de

Icovisa
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
Setor Comercial Sul, Quadra 04, Bloco A, 2° andar Brasilia/DF - CEP 70.304-000
Fax: (61) 3213-8140 Tel.: (61) 3213-8153
E-mail: leishmanioses@saude.gov.br

Ficha de solicitacéo de anfotericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose

NUmero da ficha: / (Para uso do Ministério da Saude)
NUmero da notificagéo no Sinan: (Solicitar ao servigo de vigilancia epidemioldgica)
Data da solicitagdo: / /

Forma clinica:
() Leishmaniose visceral () Leishmaniose tegumentar difusa
() Leishmaniose tegumentar cutanea () Leishmaniose tegumentar mucosa
INSTITUICAO SOLICITANTE

Hospital ou instituicdo:

Médico solicitante:
CRM: Telefone: ( ) Celular: ( )
Responsavel pelo recebimento:

Cargo: Telefone: ( ) Celular: ( )

Endereco para entrega:
CEP: Cidade: UF:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Nome da mée:
Data de nascimento: / / Sexo: () Masculino () Feminino Peso: kg
Municipio de residéncia: UF:

DADOS CLINICOS ATUAIS (Descreva brevemente a histéria clinica do paciente, como internacdes, exames
laboratoriais anteriores, entre outros):

Inicio dos sinais e sintomas: / /

Exame Clinico:

() Febre ( ) Diarreia () Arritmia cardiaca
() Esplenomegalia () Ictericia () Vomitos

() Hepatomegalia () Fendbmenos hemorragicos () Dispneia

() Palidez () Edema localizado () Outros:

() Desnutrigdo grave () Edema generalizado

Doencas associadas:

() Ausente () HIVIAIDS
() Doenca renal () Infecgdo bacteriana. Especificar:
() Doenca cardiaca Outras:

() Doenca hepatica



TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LV

() Virgem de tratamento

() Antimoniato de N-metil Glucamina:

Dosagem: __ mg/Sh+5/kg/dia n°dedoses: n° de esquemas:_____
() Desoxicolato de anfotericina B:

Dosagem: __ mg/kg/dia n°dedoses: n° de esquemas:_____
() Anfotericina B lipossomal:

Dosagem: ____mg/kg/dia n°dedoses: n°de esquemas:_____

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemacias: x10° Neutrofilos: mm3 Ativ. de protrombina: %
Hematocrito: % AST/TGO: uU/L Albumina: ___ g/dL
Hemoglobina: __ g/DlI ALT/TGP: uU/L Globulina: __ g/dL
Plaguetas: mm3 Bilirrubinatotal: _ mg/dL Ureia: __ mg/dL
Leucécitos: __ mm3 Bilirrubina direta:__ mg/dL Creatinina: ____ mg/dL
Outros:

EXAME PARASITOLOGICO: Datado exame: /|

Aspirado de medula: () Positivo () Negativo Outro: () Positivo ( ) Negativo
EXAME SOROLOGICO: Datado exame: [ |

RIFI (diluicdo): Teste rdpido: Elisa:

Outro: () Positivo ( ) Negativo

OUTROS EXAMES (Ex: PCR) Datadoexame: __ /[

CRITERIO DE INDICACAO DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL
) Idade menor que 1 ano

) Idade maior que 50 anos

) Insuficiéncia renal

) Insuficiéncia hepatica

) Insuficiéncia cardiaca

) Transplantados, cardiacos, renais ou hepaticos;

) Intervalo QT corrigido maior que 450 ms

) Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo QT

) Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
) Infeccéo pelo HIV (tratamento)

) Infeccéo pelo HIV (profilaxia secundaria)

) Comorbidades que comprometem a imunidade. Qual?

) Uso de medicagdo que compromete a imunidade. Qual?

) Falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
) Gestantes

) Escore de gravidade clinico> 4" Informar valor:

e e e e e T T e e N T e e e e T

) Escore de gravidade clinico-laboratorial > 6* Informar valor:

Dose prescrita: mg/kg/dia  Dias de tratamento NuUmero de ampolas:

(Assinatura e carimbo do médico)

! Os escores de gravidade estéo descritos no manual de leishmaniose visceral : recomendag@es clinicas para reducéo da letalidade, que
podera ser acessado no link: http:/portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1561



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/leishmaniose_visceral_reducao_letalidade.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1561
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN

MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE SAO PAULO SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

LEISHMANIOSE VISCERAL

[

“SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE S iiietes FICHA DE INVESTIGAGAO

CASO SUSPEITO: Todo individuo proveniente de area com ocorréncia de transmissao, com febre e esplenomegalia. Todo individuo
proveniente de area sem ocorréncia de transmissao, com febre e esplenomegalia, desde que descartado os diagnésticos diferenciais

mais freqiientes na regiao.

ﬂ Tipo de Notificagdo 2 - Individual J
= E Agravo/doenga Codigo (CID10) Data da Notificagao
s LEISHMANIOSE VISCERAL B550 , | , |
@)
2 [|4 Municipio de Notificagdo
$ UF ‘ p G Codigo (IBGE) J
= | [
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Caodigo J Data dos Primeiros Smtomas J
R R R .
Nome do Paciente E Data de Nascimento
J [ J
1 - Hora Gestante 13
10| (ou) Idade 2 - Dia Sexo M - Masculino . . . Raga/Cor
2- R/Iés J . - Feminino D l 1 Tr %%tg?amona-li IH"or tcri% ?\13 Trlmgshao se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
| | “Ane I- Ignorado 9 Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

14 |Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagao superior completa

2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
9-Ignorado  10- N&o se aplica

Notificaciao Individual

E Numero do Cartdo SUS Nome da mae

E UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE)

y L1

Distrito

? Bairro J Logradouro (rua, avenida,...)

E Numero JCompIemento (apto., casa, ...)

Geo campo 2

Dados de Residéncia

J Ponto de Referéncia

J Geo campo 1
CEP

o7

(DDD) Telefone

Zona
1-Urbana 2-Rural

J ‘Pais(se
I|IIIIIII

3 - Periurbana 9 - Ignorado

residente fora do Brasil)

/SR

Dados Complementares do Caso

J

5 § D I igacs Ocupagéo
g é ata da Investigagéo pac
SEL L
=
@ Manifestagdes Clinicas (sinais e sintomas) 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
Febre i Aumento do Figado
2 D D Emagrecimento D Aumento do Bago D ' g
2 || Fraqueza | |Tosse efou diarréia || Quadro infeccioso [ ] lotericia
G D Edema D Palidez D Fendmenos hemorragicos D Outros
£
S E Co - infecgdo HIV D
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
5 % . - Diagnoéstico Imunolégico
£ S @ Diagnéstico Parasitoldgico D Tipo de Entrada D
3 ,g 1 - Positivo D IF1
g 2 2 - Negativo 1-Caso Novo 2 -Recidiva
@ ~ .
E 5 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado 3 - N&o Realizado D Outro 3-Transferéncia 9- Ignorado
Data do Inicio do Tratamento Droga Inicial 1 - Antimonial Pentavalente 3 - Pentamidina 5- Outras D
Cl oL J Administrada 2 - Anfotericina b 4 - Anfotericina b lipossomal 6 - Nzo Utilizada
‘E Peso Dose Prescrita em mg/kg/dia Sb *5 D N° Total de Ampolas Prescritas
g 1-Maior ou igual a 10 e menor que 15
s Kg 2-Maior ou igual a 15 e menor que 20 Ampolas
g 3-Maior ou igual a 20 ‘ ‘ ‘
=
Outra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial D
1 - Anfotericina b 2 - Anfotericina b lipossomal 3 - Outras 4 - N3o se Aplica

LEISHVI_NET 15/12/2006 MR COREL

Leishmaniose Visceral

Sinan NET SVS 27/09/2005



Classificagao Final

1 - Confirmado 2 - Descartado

[]

Local Provavel da Fonte de Infecgao
O caso é autoéctone do municipio de residéncia?

1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado

D UF Pais

Criterio de Confirmagéo D

1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico

Bl J

=]
=
w
2 Municipi — _
e unieipio ‘ Cédigo (IBGE) ‘ Distrito Bairro J
)
© Lo J
Doenga Relacionada ao Trabalho D Evolugéo do Caso D
F ) } ‘ 1-Cura 2 - Abandono 3 - Obito por LV ‘
1-8im 2-N&o 9 - Ignorado 4- Obito por outras causas 5 - Transferéncia
Data do Obito ‘ Data do Encerramento
[T I I B ol o J
[ Informagdes complementares e observagoes

Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)

Data UF

MUNICIPIO

Pais Meio de Transporte

laboratoriais, laudos de outros exames e necrépsia, etc.)

IAnotar todas as informagdes consideradas importantes e que n&o estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados

Municipio/Unidade de Saude

Codigo da Unid. de Saude

Nome

t

Investigador

J LFunc;éo

Assinatura J

LEISHVI_NET 15/12/2006 MR COREL

Leishmaniose Visceral Sinan NET ~ SVS 27/09/2005
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FICHA DE INVESTIGACAO DE CASOS GRAVES E OBITOS

DATA:

AGRAVO(S): SINAN(S):

NOME:

IDADE: SEXO:

Unidade Notificante:

SUVIS de notificacao: Telefone:

Endereco: CEP:

Distrito administrativo:

SUVIS de residéncia:

Data 12 sintomas: Situacao de risco:

Histoéria

Resumida :

Prova do Lago: ( ) positiva ( ) negativa

Petéquias/Equimoses: ()sim ( ) nao

Sangramentos: ()sim ( ) nao

Teve sangramento pulmonar visivel? ( ) ndo ()sim ( ) pela canula de entubacao.
Dispnéia importante ()sim ( ) ndo

Internacao (se positivo, local com data):

Atendimento anterior (local, data e conduta)

Principais exames:

Hemacias
HB
HT

Leucocitos

MIELOB

PROMIEL

MIELOCITOS

NEUTROF

METAMIEL

BASTOES

SEGMENTADOS

EOSING

BASOF

LINF TiPICOS

LINF ATIPICOS

MONOCITOS

PLAQUETAS

Liquor




GLICOSE

UREIA

CREATININA

NA

K

CALCIO

Calcio ionizado

FOSFORO

MAGNESIO

Proteinas Totais

ALBUMINAS

GLOBULINAS

RELAGAO A/G

CPK

TGO (AST)

TGP(ALT)

BT

BI

BD

AMILASE

CULTURA URINA

hemocultura

RX torax

Gasometria

Sorologia

UsG

LCR

TRATAMENTO:

Admissido em UTI? ( )néo ( )sim

Entubacao? ( )nao ( )sim

Utilizou antibiotico? ( )néo ( )sim

Dialises ( )néo ( )sim

Evolucao:

Dia do inicio: quanto tempo entubado?:

Qual antibiotico?

Dia do inicio:

Data de alta: Data de o6bito:

Providéncias tomadas (anotar
com quem foi falado, telefone,o que foi
solicitado e prazo para retorno da
informacgéo)

Maiores Informacoes :

Geréncia do Centro de Controle de Doencas - CCD
Telefone: 33978315 e 33978314

email: vatvz@prefeitura.sp.gov.br
www.prefeitura.sp.gov.br/covisa
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