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1. LISTA DE ABREVIATURAS

» DIVE - Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica

 DVRH - Divisdo de Vetores, Reservatdrios, Hospedeiros e Outros
 FIOCRUZ - Fundacdo Instituto Oswaldo Cruz

» GERSA - Geréncia de Saude

* GEZOO - Geréncia de Vigilancia de Zoonoses, Acidentes por Animais Pegconhentos e

Doencas transmitidas por vetores
* IDRM - Intradermorreacdo de Montenegro
e LACEN - Laboratério Central de Saude Publica
e LPI - Local provdvel de infeccdo
* LTA - Leishmaniose Tegumentar Americana
* PCR - Reagdo em Cadeia da Polimerase
+ SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
* SMS - Secretaria Municipal de Salde
* VE - Vigilancia Epidemioldgica
+ VE/SMS - Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude
* UNIVALI - Universidade do Vale do ltajai

« UBS - Unidade Bdsica de Saude
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2. APRESENTACAO

Este guia destina-se aqueles que trabalham com Vigildncia em Saudde e/ou exercem suas
atividades na Unidade Bdsica de Saldde, Unidade de Saude de Referéncia e Geréncia de Saude.
Foi idealizado para ser um instrumento auxiliar na vigildncia epidemiolégica e no controle
da Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA), com orientagdes sobre os procedimentos
administrativos a serem adotados para melhor desenvolvimento das atividades do Programa
de Controle da LTA no estado de Santa Catarina.

Para as orientagdes técnicas mais especificas, deverd ser consultado o Manual de Vigiléncia da
Leishmaniose Tegumentar Americana — Ministério da Saude, disponivel em:

PARA ESCLARECIMENTOS, DUVIDAS E/OU SUGESTOES, ENTRAR EM CONTATO COM:

Divisdo de Vetores, Reservatdrios, Hospedeiros e Outros (DVRH)

Geréncia de Vigilancia de Zoonoses, Acidentes por Animais Peconhentos e

Doencas transmitidas por vetores (GEZOO)
Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica (DIVE)
Telefones: (48) 3664-7479/ 7480/ 7481/ 7482
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3. INFORMACOES BASICAS SOBRE A
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

Doenca infecciosa, ndo contagiosa, causada por protozodrios do género Leishmania que
acomete pele e mucosas. Primariamente é uma infeccdo zoondtica que afeta animais silvestres
e domésticos e, secundariamente, os seres humanos.

Através da picada de fémeas de insetos denominados flebotomineos (popularmente chamados
de mosquito-palha), infectadas com o protozodrio. NGo existe transmissdo inter-humana.

Nos seres humanos é em média de dois meses, podendo apresentar periodos mais curtos (duas
semanas) e mais longos (até dois anos).

Observa-se a existéncia de trés perfis epidemioldgicos:

a. Silvestre - em que a transmissdo ocorre em dreas de vegetagdo primdria, como florestas e
matas nativas.

b. Ocupacional ou lazer - em que a transmissdo estd associada a exploragdo e fragmentagdo
desordenada das florestas, atividade madeireira, construcdo de estradas, desenvolvimento
de atividades agropecudrias, turismo de aventura e ecoturismo.

c. Rural e periurbano - em que a transmissdo ocorre em dreas de encostas e aglomerados
urbanos de colonizagdo antiga com presenga de fragmentos de matas residuais ou
secunddrias, ou periurbana, em que houve adaptacdo do vetor ao peridomicilio.

A doenca humana pode se manifestar na forma cuténea ou mucosa. A forma cuténea apresenta-
se classicamente por lesdo papulosa que surge no local da picada do flebétomo (dreas descobertas
do corpo), que evolui para ulcera de fundo granuloso e bordas elevadas (em moldura), podendo
ser Unica ou multipla, geralmente indolor (Fig. 1).
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Figura 1. Forma cuténea (a) - lesdo inicial, papulosa, eritematosa, com vértice ulcerado; (b) Trés lesdes justapostas. A lesdo principal é

ulcerosa arredondada, bordas elevadas eritematosas, destacando-se da pele sadia como uma moldura, fundo granuloso recoberto

parcialmente por fina crosta melissérica, acompanhada de duas lesdes eritematosas menores: uma paulosa e outra ulcerada com

as mesmas caracteristicas da lesdo maior; (c) lesdes multiplas, Ulcero-vegetantes, arredondadas, bordas elevadas eritematosas,
com fundo seco apresentando aspecto vegetante, recoberto por crostas.

(a) (b) (c)

A forma mucosa surge algum tempo depois da lesdo cuténea, mas também pode surgir
concomitantemente a lesdo cut@nea. Caracteriza-se por infiltracdo, ulceragdo e destruicdo dos
tecidos da cavidade nasal, palato, faringe ou laringe (Fig.2a e 2b).

Figura 2. (a) Forma mucosa tardia., com extenso comprometimento da mucosa do septo e cavidade nasal, exteriorizando-se por
aumento de volume da pirdmide nasal, tombamento da ponta do nariz e sinais de infec¢cdo bacteriana secunddria; (b) Forma
mucosa tardia recidivada, com perfuragdo do septo nasal demonstrada pela presenca da sonda que atravessa as narinas.

(a) (b)

A doenca pode ser diagnosticada por:

+ Critério clinico-epidemiolégico: Através do aspecto clinico da lesdo associado a dados
epidemioldgicos (Ex. ocorréncia de casos de LTA na regido, procedéncia de dreas
endémicas, insercdo em dreas de mata).

» Critério laboratorial: Através do achado de formas amastigotas em material obtido de
lesdo cut@inea ou mucosa identificadas ao exame histopatoldgico ou pela técnica de
PCR ou por imuno-histoquimica. A reac¢do de hipersensibilidade retardada a antigenos
de Leishmania — teste de Montenegro (atualmente ndo disponivel) é um teste imunoldgico
que indica infeccdo por Leishmania spp.

GUIA DE ORIENTACAO |



O tratamento da LTA é feito com Glucantime® (sal de antimdénio pentavalente -
Antimoniato de Meglumina), podendo ser utilizado para tratar todas as formas clinicas.
O Glucantime ndo é absorvido por via oral, devendo ser administrado por via intravenosa,
intramuscular ou intralesional.

O tratamento tem duracdo média de 20 dias, para a forma cutdneaq, ou 30 dias para a forma
mucosa. Podendo ser associado com Pentoxifilina nos casos de lesdo mucosa, recidiva e/ou
falha terapéutica de tratamento anterior. Os pacientes que tiverem contraindicagdo para o
uso do Glucantime® (droga de primeira escolha) poderdo ser tratados com Desoxicolato de
Anfotericina B, Anfotericina B Lipossomal ou Pentamidina. Este Ultimo é também usado como
medicamento de primeira escolha para as infecgdes por L. (Viannia) guyanensis, espécie ainda
ndo identificada em Santa Catarina. No Brasil, esta espécie de Leishmania estd restrita a Regido
Norte (Acre, Amapd, Roraima, Amazonas e Pard), estendendo-se para as Guianas. Desde 2021,
a Miltefosina (Unico medicamento de administragdo oral no rol de opgdes terapéuticas da LTA)
estd disponivel como alternativa terapéutica para casos especificos.

Todos os medicamentos utilizados para o tratamento de LTA sdo distribuidos e regulados pelo
Ministério da Saude, que recomenda os esquemas terapéuticos a partir de consensos obtidos
junto as cdmaras técnicas os quais devem ser seguidos criteriosamente para a realizagdo de
um tratamento seguro. Essas orientacdes relativas aos esquemas terapéuticos estdo presentes
no Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar Americana, que pode ser acessado em:

4. SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DA LTA EM
SANTA CATARINA

Nos ultimos 20 anos a LTA expandiu-se por todas as regides do Brasil. Em 2003, todos os estados
jd registravam casos autdctones. Nos ultimos dez anos, houve uma oscilagdo do nimero de
casos, destacando-se o ano de 2016 como o de menor incidéncia da doenca nos ultimos vinte
anos, chegando préximo ao patamar alcangado em 1984. Porém, em 2017, voltou a ocorrer
um aumento no nlimero de casos, chegando a uma média de aproximadamente 17.500 casos.
A ocorréncia da doenca revela picos de transmissdo a cada cinco anos (MS, 2019).

Em 2017, o coeficiente de deteccdo no Brasil foi de 8,44 casos por 100 mil habitantes, com
a regido Norte concentrando 44,7% dos casos, seguida pela regido Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul, nesta ordem. Na sua maioria eram individuos do sexo masculino (72,7%), pardos
(671%), com incidéncia de 7,9% em criancas menores de 10 anos. Apenas 4,7% dos casos eram
da forma mucosa e em 83,1% dos casos houve confirmacdo laboratorial. O tratamento utilizado
foi o Antimoniato de Meglumina (Glucantime®) em 85% dos casos, sendo que 69,8% evoluiram
para cura (MS, 2019).
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No sul do Brasil, o estado do Parand concentra o maior nimero de casos registrados, em média
entre 200 e 400 casos/ano, com maior incidéncia na regido norte do estado na divisa com o
estado de Sdo Paulo (com coeficiente de 100 a 400 casos por 100 mil habitantes), enquanto
Santa Catarina, tem maior incidéncia de casos no Médio Vale do Itajai, na regido de Blumenau
(com coeficiente de 0 a 10 casos por 100 mil habitantes) e o Rio Grande do Sul apresenta entre
1 e 200 casos/ano (MS, 2019).

Em Santa Cataring, casos autéctones da doenca foram registrados pela primeira vez de forma
isolada no ano de 1987, nos municipios de Quilombo e Coronel Freitas, localizados na regido
oeste (SAO THIAGO & GUIDA, 1990). Entre os anos de 2005 a 2009 surtos epidémicos da doenca
ocorreram nos municipios de Balnedrio Camborid, Blumenau, Camborid, Corupd, Itapema,
Jaragud do Sul e Schroeder.

Entre 2007 e 2022, o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagcdo (SINAN) registrou
em Santa Catarina 494 casos de LTA, sendo 422 em sua forma cuténea (85,43%), 47 em sua
forma mucosa (9,51%), e 25 casos com a concomiténcia das formas cuténea e mucosa (5,06%),
como representado na figura 3 (em anexo no e-mail). Deste total, 269 casos sdo autdctones
do estado. As regides de saude de Santa Catarina que apresentaram as maiores incidéncias
de casos autdctones de LTA ao longo da série histdrica foram: Médio Vale do Itajai (com
destaque para o municipio de Blumenau), Nordeste, Foz do Rio Itajai e Grande Floriandpolis,
como ilustra a figura 4.

Figura 3. Distribuicdo dos casos de LTA por forma clinica.

Fonte: SINAN, 2023.
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Figura 4. Mapa da distribuicdo dos casos autéctones de LTA em Santa Catarina.

Fonte: SINAN/TabWin, 2023.

5. MEDIDAS GERAIS DE VIGILANCIA E
CONTROLEDALTA

A Leishmaniose Tegumentar Americana é uma doenca de notificagdo obrigatéria, conforme a
Portaria n°782 de 15 de marco de 2017 da SVS/MS, em todo o territdrio nacional.

A DETECGAO DE CASOS PODERA OCORRER ATRAVES DE:
busca ativa em dreas de foco;
demanda espontdneq;

encaminhamento de outros servicos.

4 )
Foco de Leishmaniose Tegumentar Americana é toda localidade com transmissdo ativa de
leishmaniose, que reline os fatores necessdrios para a interacdo da populacdo local com

os elementos da cadeia de transmissdo, isto &, flebotomineos (infectados por Leishmania
sp.), reservatdrios silvestres e um ou mais casos autéctones.
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6. DEFINICAO DE CASO

Diante da presenca de uma lesdo suspeita, deve-se investigar os critérios epidemioldgicos
inerentes ao caso, primeiramente preenchendo a identificagdo do paciente (dados gerais,
identificacdo individual e dados de residéncia), e posteriormente fazendo os seguintes
questionamentos, a fim de coletar dados clinicos e epidemioldgicos:

+ O paciente mora e/ou trabalha em regido de drea de mata? Ou realiza atividades de lazer
ao ar livre em dreas com vasta vegetacdo?

+  Houve algum deslocamento (dentro e fora do estado) nos ultimos dois anos (para avaliar se
é uma drea com incidéncia de casos de LTA)?

+ O paciente tem contato com animais domésticos e/ou silvestres? Quais?

«  Como surgiu a lesdo? Foi apds a picada de algum animal? Apresenta dor e/ou coceira no
local?

+  Qual o tempo de evolugdo da lesdo?

+  Verificar se hd conhecimento de outras pessoas com manifestagdes clinicas semelhantes no
local de residéncia, de trabalho, de lazer e outros.

- E o primeiro episédio de LTA? Se ndo, relatar local e data do tratamento anterior.

+ O paciente apresenta histérico de doencas pregressas, como: diabetes, hipertensdo,
cardiopatia, hepatite, doencas reumdticas, doenca renal, tuberculose, AIDS, etc.?

Além desses questionamentos, nos casos de suspeita da forma mucosa, principalmente nos
casos de lesGes mucosas tardias, o paciente deve ser também questionado em relagdo a:

+ O paciente apresenta cicatrizes de lesdes cutéineas? Se sim, recorda-se de ter feito tratamento
anteriormente para leishmaniose?

« Caso ndo apresente cicatrizes ou apresente, mas ndo se recorde de ter feito tratamento, jd
apresentou alguma lesdo de pele que tenha demorado muito para cicatrizar?

+ Onde residia na ocasido em que teve a lesdo cutdnea? Quanto tempo faz desde que teve a
ferida na pele?

+ O paciente tem histérico de vinculo epidemiolégico com dreas endémicas?

Esses questionamentos devem ser levantados, ainda que possam ter ocorrido muitos anos antes
do quadro atual de lesdo mucosa.
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Apds a consolidagdo destes dados, é essencial a caracterizagdo do local provdvel de infecgdo
(LPI) que sé é possivel a partir da histéria clinica e informagdes epidemiolégicas. Para a
determinacdo do LPI é necessdrio verificar se o local de residéncia e os deslocamentos realizados
reinem condicdes de transmissdo da leishmaniose, como:

« Hd ou havia presenca de alguma espécie de mosquito nas proximidades?

+ Possui ou possuia animais de producdo (galinheiros, chiqueiros, etc.)? Qual é a distdncia
entre as instalacdes onde esses animais sdo criados em relagcdo & residéncia?

+  Hd ou havia presenca de bananeiras?
«  Hd ou havia rios, cachoeiras, cursos d'dgua ou banhados préximo a residéncia?
«  Qual é (era) a destinagdo do lixo orgdnico?

+ Se existe (ia) quintal na residénciag, e se este recebe (ia) recebe limpeza periédica?

A identificacdo do LOCAL PROVAVEL DE INFECGAO é imprescindivel para nortear as
acdes de vigildncia devendo ser o mais completa e correta.

A apresentacdo clinica mais comum da forma cuténea (LC) da LTA é a presenca de lesdo
ulcerada de evolucdo arrastada, indolor, arredondada, de fundo avermelhado, granuloso, com
ou sem exsudato, bordas eritematosas bem delimitadas (em moldura), infiltradas e elevadas,
geralmente localizada em dreas descobertas do corpo (Fig. 5).

Figura 5. Forma cuténea localizada - Lesdo ulcerada uUnica, arredondada, de formato regular, localizada no dorso da mao,
apresentando bordas elevadas, eritematosas e fundo granuloso limpo.
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A infeccdo bacteriana associada pode causar dor local e produzir exsudato seropurulento, que,

ao se dessecar em crostas, recobre total ou parcialmente o fundo da ulcera. A leishmaniose
cut@nea apresenta-se nas seguintes formas clinicas:

a) Localizada: A lesdo é geralmente do tipo ulcera, com tendéncia a cura espontdnea
podendo ser Unica ou multipla (até 20 lesdes). A forma localizada pode acompanhar-se

de linfadenopatia regional e/ou de linfangite nodular. Muitas vezes o trajeto linfdtico sé é
percebido a palpacdo. (Fig. 6a e 6b);

Figura 6. Forma cuténea localizada - (a) lesdo ulcerosa Unica arredondada, bordas elevadas eritematosas, levemente descamativas,

fundo granuloso seco, base infiltrada bem delimitada, no dorso da mdo. (b) leséo ulcerosa Unica, bordas eritematosas e enduradas

com halo descamativo, acompanhada de trajeto linfdtico nodular palpdvel até o ganglio satélite regional, localizada no queixo.
(Blumenau, 2007)

(a) (b)

b) Disseminada: Forma clinica relativamente rara, pode ser observada em até 2% dos casos.
E caracterizada pelo aparecimento de mdiltiplas lesdes papulares e de aparéncia acneiforme
que acometem vdrios segmentos corporais, envolvendo com frequéncia a face e o tronco. O
encontro do parasito na forma disseminada é infrequente (Fig. 7);

Figura 7. Forma cutdnea disseminada - presenca de miltiplas lesdes papulosas, algumas com vértice ulcerado e dezenas de lesdes
Ulcero crostosas arredondadas, com pouca variagdo de tamanho, disseminadas por todo tegumento.
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c) Difusa: Forma clinica rara, porém grave, que ocorre em pacientes com deficiéncia especifica
na resposta imune celular a antigenos de Leishmania nas infecgdes por Leishmania (L.)
amazonensis. Inicia-se com lesdo Unica e evolui de forma lenta formando placas e multiplas
nodulac¢des ndo ulceradas podendo recobrir grandes extensdes cutdneas (Fig. 8). Nunca foi
descrita em casos autéctones de SC.

Figura 8. Forma cuténea difusa - lesdes extensas nos membros inferiores, eritematosas, predominantemente tuberosas, confluentes,
formando placas infiltradas, com algumas crostas entremeadas, associada a lesdo ovalada recoberta por crostas no, joelho. (Foto de
J. Costa - CPqGM /FIOCRUZ/Bahia)

A apresentacdo mais comum da forma mucosa na LTA é a presenca de ulcera na mucosa nasal,
com ou sem perfuracdo ou destruicdo do septo nasal. Outros locais que podem ser acometidos
sdo: o palato, a nasofaringe, a laringe, os Idbios e a conjuntiva. A forma mucosa tem como
queixas obstrucdo nasal, eliminacdo de crostas, epistaxe, disfagia, odinofagia, rouquiddo,
dispneia e tosse. Raramente hd queixa de prurido nasal e dor, entretanto, na ocorréncia de
infeccdo secunddria e sinusite, pode haver dor local e cefaleia.
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Estima-se que 3 a 5% dos casos de leishmaniose na forma cuténea desenvolvam lesdo mucosaq,
por isso sugere-se, sempre examinar as mucosas dos pacientes com leishmaniose cuténeq,
porque as lesdes mucosas iniciais geralmente sdo assintomdticas. A leishmaniose mucosa
apresenta-se nas seguintes formas clinicas:

a) Forma mucosa tardia: Forma clinica muito comum, pode surgir até vdrios anos apds a
cicatrizacdo daforma cutédnea. Classicamente estd associada as lesées cuténeas ndo tratadas,
as curas espontdneas ou aos tratamentos insuficientes. E comum a presencga de cicatriz da
antiga lesdo cuténea de LTA a qual deve ser sempre procurada nas partes descobertas do
corpo, na maioria das vezes apresentando-se como cicatriz atréfica arredondada, podendo
ser radiada. (Fig. 9a e 9b);

Figura 9. Forma mucosa tardia com lesdo Ulcero-vegetante no septo nasal (8a) e cicatriz da lesdo primdria (8b).

(a) (b)

b) Forma mucosa sem identificacdo de lesé@o cut@nea prévia: Quando a Leishmaniose mucosa
apresenta-se clinicamente isolada, ndo sendo possivel detectar nenhuma outra evidéncia
de lesdo cut@nea prévia. Tais formas estariam provavelmente associadas das infeccdes
subclinicas ou lesGes pequenas, ndo ulceradas, de evolugdo rdpida e que teriam passado
despercebidas sem deixar cicatrizes perceptiveis na pele. O aspecto desta apresentacdo
clinica ndo difere daquele observado quando se identifica a cicatriz da leséo primdria. E
preciso levar em consideracdo a existéncia de vinculo epidemioldgico provdvel para que a
hipdtese seja levantada.

c) Forma mucosa concomitante: Quando a lesdo mucosa é percebida enquanto o paciente
apresenta lesdo cuténea ativa (ndo contigua aos orificios naturais). Ao contrdrio da
forma mucosa tardia que predomina em idosos, acomete individuos de todas as idades.
E comum ocorrer quando o paciente apresenta lesdes multiplas, refletindo a possibilidade
de disseminagdo hematogénica do parasita para pele e mucosa. As lesdes observadas na
mucosa ndo tem o mesmo potencial destrutivo que as lesdes mucosas tardias. (Fig. 10a e 10b);
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Figura 10. Forma mucosa concomitante — (a) paciente jovem, apresentando multiplas lesdes cutdneas no dorso do térax;
(b) lesdo infiltrativa e de aspecto granuloso no palato mole, dvula e pilares.

(a) (b)

d) Forma mucosa contigua: Ocorre por extensdo do processo inflamatdério da lesdo cutdneq,
localizada préxima a orificios naturais, para a mucosa subjacente. Nunca deixar de examinar
a mucosa que reveste a cavidade proxima a lesdo. Em raras ocasides a lesdo cuténea poderd
estar-cicatrizada na ocasido do diagnéstico (Fig. 11);

Figura 11. Lesdo de mucosa nasal que surgiu como extensdo de lesdo cutéinea localizada na regido adjacente ao septo cuténeo das
narinas. Na imagem observamos sequela cicatricial, com destruicdo do septo cutéineo e septo cartilaginoso do nariz.

e) Forma mucosa primaria: Ocorre eventualmente pela picada do vetor na mucosa ou semi-
mucosa labial ou genital (Fig. 12).

Figura 12. Forma mucosa primdria - Lesdo ulcerada recoberta por crostas serohemdticas e melisséricas, bordas eritematosas,
infiltradas e mal delimitadas no Idbio inferior produzindo macroqueilia do ldbio inferior e infiltracdo da mucosa labial.
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7. CONDUTA FRENTE A UM CASO SUSPEITO

A notificagdo do caso suspeito é o primeiro procedimento de vigildncia. O servigo de saude
da rede publica ou privada que fez a suspeita deverd obrigatoriamente notificar o caso e
providenciar o preenchimento da Ficha de Notificac@o Individual do SINAN (Anexo 7) em sua
totalidade, a encaminhando & Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude
(VE/SMS).

Recomenda-se a digitagéo das fichas no SINAN ainda na suspeicGo do caso para melhor
acompanhamento do caso pela drea técnica, e nGo havendo confirmacéo do caso, a ficha deverd
ser excluida.

Uma vez notificado o caso, cabe a VE/SMS o procedimento de investigacdo epidemiolégica
utilizando o Relatério para acompanhamento de paciente com leishmaniose tegumentar em Santa
Catarina (Anexo 11), buscando contextualizar o caso, trazendo o mdximo de informagdes pertinentes
a fim de corroborar com os resultados dos exames clinicos, para um diagndstico completo.

8. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO
DE PACIENTES AS UNIDADES DE
REFERENCIA (LTA)

A avaliacdo inicial dos pacientes deverd ser direcionada a identificagdo dos casos com maior
risco de apresentar complicacdes durante o tratamento, de modo que tais pacientes possam ser
encaminhados aos servigos de referéncia oportunamente. Sdo eles:

+ Pacientes portadores de cardiopatias, hepatopatias, nefropatias, gestantes e mulheres que
estejam amamentando;

Portadores de lesdes mucosas extensas (mais de um sitio mucoso acometido), coinfecgdo
com HIV; pessoas com indicacdo de internacdo hospitalar;

Pacientes que ndo estejam respondendo ao tratamento com Glucantime®, respeitando-se
as doses indicadas e o tempo de avaliagdo preconizado;

+ Pacientes que necessitem interromper o tratamento por apresentarem reagdes adversas ao
medicamento especifico;

Casos que apresentem recidiva da doenca (reaparecimento de doenca ou sintoma, apds
periodo de cura relativamente longo).

GUIA DE ORIENTACAO |



Os pacientes co-infectados com HIV e os que necessitem internagdo hospitalar deverdo ser
encaminhados pela VE/SMS municipal para o Hospital Nereu Ramos/Floriandpolis (Referéncia
no Estado de Santa Catarina), apds agendamento prévio via SISREG devendo os municipios
indicarem "infectologia leishmaniose”. Os atendimentos neste hospital sdo realizados conforme
o agendamento do SISREG, e disponibilizados da seguinte forma:

+ 01 (uma) vaga caso novo;
« 02 (duas) vagas retorno;

« 01 (uma) vaga suplementar.

Pacientes com idade inferior a 14 anos devem ser encaminhados pela VE/SMS municipal ao Hospital
Infantil Joana de Gusmdo (HIGJ), em Floriandpolis, para serem atendidos no ambulatério de
infectologia, que funciona todas as segundas e quartas-feiras apds contato prévio com o hospital.

Os pacientes com suspeita de leishmaniose tegumentar, e que se encaixarem aos critérios
supracitados, devem ser encaminhados para as referéncias estaduais (Hospital Nereu Ramos/
Floriandépolis; e Hospital Infantil Joana de Gusmdo/Florianépolis) ou para as referéncias
regionais (Ambulatério da Univali/ltajafi; e Policlinica Lindolf Bell/Blumenau):

+ Os pacientes atendidos na rede publica (através do SUS) podem ter uma hipdtese suspeita
de LTA sugerida por médicos de diferentes especialidades, mas recomenda-se que para
que seja feita a coleta correta das amostras, esta seja realizada por um dermatologista ou
infectologista nos casos de forma cut@neq, e por um otorrinolaringologista nos casos de
les@io mucosa. Apenas na auséncia de profissionais dessas especialidades capacitados para
realizar essa coleta, recomenda-se o encaminhamento desses pacientes para a referéncia
estadual.

+ Os pacientes atendidos na rede particular, apds a notificagdo compulséria j&@ na
suspeicdo, podem optar por realizarem os exames em laboratério particular, porém,
recomenda-se que sejam coletadas amostras em duplicidade e essas duplicatas sejam
enviadas ao LACEN (laboratério de diagndstico de referéncia para o agravo). Porém,
se o profissional que atendeu o paciente ndo for capacitado para a realizacdo da coleta das
amostras para exames, pode solicitar junto @ VE/SMS o encaminhamento do paciente para
a referéncia estadual.

Os encaminhamentos dos pacientes para as referéncias estaduais e para as referéncias
regionais devem ser feitos somente via SISREG pelo municipio onde o paciente foi atendido.
Sendo responsabilidade do municipio acompanhar este encaminhamento, avisando ao
paciente em relacdo a data e hordrio da(s) consulta(s) agendadal(s) pelo sistema de regulacdo e,
na medida do possivel, viabilizando o transporte do paciente até a referéncia estadual.

Os fluxos de atendimento de pacientes estdo estabelecidos conforme a realidade de cada
municipio estdo descritos nos anexos 2 a 5.

4 )

OBSERVAGAO: O SISREG ambulatorial é um sistema que se destina a regular as consultas
ambulatoriais especializadas, bem como os exames complementares. As vagas para
esse nivel de complexidade sdo finitas e, portanto, o encaminhamento para consultas e a
solicitacdo dos exames complementares deve ser uma conduta reservada apenas aqueles
pacientes que realmente se enquadrem na definicdo de caso de LTA, baseada nas melhores
evidéncias disponiveis.

- J
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O FLUXO DE ATENDIMENTO E ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE OCORRE DA SEGUINTE FORMA
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9. CASO DESCARTADO

Caso que foi suspeito, mas apresentou diagndstico laboratorial negativo, ou caso suspeito e que
teve diagnéstico confirmado de outra doenca.

10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Todo caso suspeito ou descartado deverd também ser investigado para outras hipdteses
diagndsticas. Isto porque muitas doencas podem ser confundidas com a LTA por apresentarem
manifestagdes clinica semelhantes, destacando-se, entre elas:

» Forma Cutanea: Sifilis, hanseniase, tuberculose, micobacterioses atipicas, paracoccidioidomicose,
histoplasmose, esporotricose, cromoblastomicose, piodermites, rinoscleroma, granuloma facial
de linha médiq, sarcoidose, lUpus eritematoso discoide, psoriase, infiltrado linfocitico de Jessner,
Ulceras decorrentes da anemia falciforme, picadas de insetos, granuloma por corpo estranho,
ceratoacantoma, carcinoma basocelular e espinocelular, histiocitoma, linfoma cutdneo;

+ Forma Mucosa: Paracoccidioidomicose, carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular,
linfornas, rinofima, rinosporidiose, entomoftoromicose, hanseniase Virchovianag, sifilis tercidria,
perfuragcdo septal traumdtica ou por uso de drogas, rinite alérgica, sinusite, sarcoidose,
granulomatose de Wegner.

11. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagndstico para confirmagdo da LTA é realizado mediante o encontro do parasito nos tecidos,
e também mediante a andalise molecular (PCR) que constate a presenca de DNA do parasito nos
tecidos, associados a um histérico epidemiolégico com fortes evidéncias de possivel infeccdo.
Portanto, mesmo que o paciente apresente IDRM positiva (indisponivel na rede bdsica de
saude e laboratérios no momento), recomenda-se a confirmacdo do diagnéstico por método
parasitolégico antes do inicio do tratamento, especialmente naqueles casos associados a
uma apresentacdo clinica incomum e/ou md resposta ao tratamento anterior. Nesses casos,
também estd indicado investigar coinfeccdo pelo HIV.

Para pacientes que apresentem um Unico laudo de exame histopatolégico demonstrando
alteragdes compativeis ou sugestivas de leishmaniose é recomendada a andlise molecular
(PCR), que auxilia na confirmagdo laboratorial, reforcando a evidéncia diagndstica para que se
possa instituir o tratamento.

N&o serdo aceitos laudos de exames sorolégicos (como por exemplo: IgM/IgG para
Leishmania donouani), pois estes exames ndo confirmam o diagnéstico de doenca, e podem
ter resultados falso-positivos.
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O exame histopatolégico compativel caracteriza-se pela presenca de infiltrado inflamatdério
crénico, com formacgdo de granulomas. Quando for constatada a presenca do parasita é
necessdrio que seja mencionado no laudo a presenca de formas amastigotas ou a descricdo
de formas arredondadas contendo nucleo e cinetoplasto. Formas sugestivas de amastigotas
ndo confirmam o diagndstico. Vale lembrar que Histoplasma capsulatum assemelha-se muito a
Leishmania no formato, localiza¢cdo e tamanho, diferenciando-se pela auséncia do cinetoplasto.
Se o laudo estiver duvidoso a bidpsia deve ser repetida e o material adequadamente
encaminhado ao LACEN (Fig. 13).

Figura 13. Exemplo esquemadtico do material que deve ser colhido e enviado para o LACEN para o diagnéstico de LTA: « 2 [dminas
de raspado, * 2 ldminas de imprint, + 1 frasco com fragmento em formol, + 1 frasco com fragmento em dlcool 70.

Raspado Imprint
Histopatolégico PCR

As amostras para exame parasitoldgico direto (raspado e/ou imprint) deverdo ser coletadas, de
preferéncia, juntamente com as amostras para exame histopatolégico e PCR a fim de evitar que
o paciente se submeta a um novo procedimento.

4 )
Em Santa Catarinag, o Laboratdrio Central de Sadde Publica (LACEN) de Floriandpolis, é a
referéncia para o encaminhamento de TODAS AS AMOSTRAS PARA DIAGNOSTICO DA
LTA. O exame parasitoldgico direto é realizado pelo LACEN e os exames histopatoldgico

e PCR sdo encaminhados (devidamente acompanhadas da ficha de notificagdo, com
informagdes sobre a investigagdo epidemioldgica do caso) a FIOCRUZ, via LACEN.

- J
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E o procedimento de primeira escolha por ser mais rdpido, de menor custo e de fécil execucdo,
possibilitando a administracdo mais precoce do tratamento indicado. Devem ser utilizadas
ldminas novas, limpas e desengorduradas. A obtengdo de material bioldgico é feita por raspado
da borda da ulcera e/ou pelo imprint do fragmento de bidpsia. A realizacdo do imprint deve ser
feita durante o procedimento de bidpsia, depois que o fragmento retirado tiver sido clivado
ao meio. Usa-se uma das partes obtidas, como se fosse um carimbo, aplicando a superficie
de corte com leve pressdo, sobre uma ldmina de vidro limpa e nova, de modo a produzir ali a
marca do tecido. Sdo feitas duas a trés impressdes e posteriormente essa parte do fragmento
é encaminhada para PCR ou histopatologia conforme as recomendagdes do item 2, a seguir.

A probabilidade de achado do parasito é inversamente proporcional ao tempo de evolugdo da
lesdo cuténeaq, sendo rara apés um ano.

E recomendado o envio de 04 (quatro) Idminas:
«  Duas contendo o raspado da borda das lesdes;

«  Duas com o imprint confeccionadas mediante aposicdo do fragmento de bidpsia sobre as
ldminas de vidro.

Na impossibilidade da confeccdo das ldminas para realizagcdo do exame direto, é possivel
enviar um fragmento de bidpsia em soro fisiolégico para que a equipe do LACEN confeccione
as laminas, e faca a andlise. Mas esta amostra deve ser encaminhada ao LACEN no mdximo em
24 horas apds a coleta para que a amostra esteja vidvel no momento da andlise.

4 )

OBSERVACAO: Nos casos de lesdo mucosa ndo é recomendada a realizacdo dos exames
de raspado e/ou imprint, pois o fragmento retirado é escasso e geralmente apresenta-se
com sangue em excesso; além disso, a compressdo do fragmento pode danificar a estrutura
do tecido, o que inviabiliza o exame.

Deve-se obter um fragmento da borda da lesdo por bidpsia, o qual deverd ser dividido ao meio,
no sentido longitudinal. Uma das partes serd acondicionada em formol neutro tamponado a
10%, sendo esta amostra destinada a realizagdo do exame histopatoldgico. A outra parte serd
acondicionada em dlcool 70% e essa amostra serd analisada através da técnica de PCR. No
caso de lesdes mucosas, ao invés de um, deve-se obter dois fragmentos separados que serdo
colocados do mesmo modo em formol 10% e dlcool 70%.

4 )

OBSERVAGAO: A técnica da Reacdo em Cadeia de Polimerase (PCR) ndo é o padréo
ouro para o diagnéstico de LTA tanto em animais quanto em humanos, é um exame
suplementar que visa o acréscimo em sensibilidade quando utilizado com outros métodos
parasitoldgicos tradicionais, e mediante um histérico epidemioldgico forte para a doenca.

- J
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E um método de confirmacdo do agente etiolégico que permite a posterior identificacdo da
espécie de Leishmania envolvida. Padrdo ouro para o diagnéstico, o cultivo pode ser feito a
partir de aspirado da borda da lesdo ou de fragmento obtido por bidpsia. Esta técnica ndo estd
disponivel no LACEN. Em caso de necessidade de aplicagdo dessa metodologia, deve-se entrar
em contato com a drea técnica para orientagdes quanto a coleta e envio das amostras para
andlise em laboratério de referéncia nacional.

A Intradermorreacdo de Montenegro (IDRM) é util para triar o caso e orientar a investigagdo
clinica, pois quando é reatora indica que a pessoa foi picada por flebétomo infectado, podendo
estar com leishmaniose. Atualmente este teste estd indisponivel, por prazo ndo definido, ndo
sendo possivel realiza-lo.

Todas as amostras deverdo ser coletadas conforme metodologia descrita no Manual de Vigilancia
da Leishmaniose Tegumentar Americana, disponivel em:

e encaminhadas
conforme fluxo abaixo:

FLUXO PARA ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS PARA
DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE LTA EM SANTA CATARINA
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12. CONDUTA FRENTE A UM CASO
CONFIRMADO

Diante da confirmacdo do caso (conforme os critérios listados abaixo), deverd ser mantida a
ficha de notificagdo/investigacdo no SINAN, inserindo corretamente as informacgdes relativas ao
critério de confirmacdo utilizado e ao tratamento preconizado, e que deverd ser providenciado
conforme descrito abaixo no item (Solicitacdo do Medicamento Prescrito).

A VE/SMS deverd encaminhar via e-mail o "Relatério de acompanhamento de paciente com
LTA" (Anexo 11). As informacdes solicitadas neste relatério servem para auxiliar a VE/SMS na
investigacdo e também no apoio durante o acompanhamento do tratamento e evolugdo
clinica do paciente. Este documento é independente da notificacdo do SINAN. Nele constardo
informacdes detalhadas sobre o caso (inclusive aspectos epidemioldgicos que corroborem com
o caso), além do histérico de outras doencas do paciente, evolucdo do caso desde o inicio da
sintomatologia até o diagnéstico e tratamento.

Caso o paciente se enquadre nos "“Critérios de encaminhamento de pacientes as unidades de
referéncia” descritos na pdgina 17, o mesmo deverd ser encaminhado para um dos servigos de
saude de referéncia relacionados no Anexo 1, mediante agendamento prévio via SISREG.

12.1.1 Critério clinico-laboratorial de leishmaniose cuténea e/ou mucosa:

A confirmagdo dos casos clinicamente suspeitos deverd preencher, no minimo, um dos
seguintes critérios:

a. Residéncia, procedéncia ou deslocamento em/de/para drea com confirmacdo de
transmissdo e encontro do parasito nos exames parasitolégicos diretos e/ou indireto
(bidpsia, histopatoldgico, isolamento em cultivo in vitro);

b. Residéncia, procedéncia ou deslocamento em/de/para drea com confirmacdo de
transmissdo e exame histopatolégico compativel (ou seja, infiltrado inflamatdrio crénico
granulomatoso com ou sem a presenca de parasitas);

c. Residéncia, procedéncia ou deslocamento em/de/para drea com confirmacdo de
transmissdo e intradermorreacdo de Montenegro (IDRM) positiva (indisponivel no
momento na rede).

12.1.2 Critério clinico-epidemiolégico de leishmaniose cuténea e/ou mucosa:

Todo caso com suspeita clinica, sem acesso a métodos de diagnéstico laboratorial, e com
residéncia, procedéncia ou deslocamento em/de/para drea com confirmacdo de transmissdo.
Nas formas mucosas, considerar a presenca de cicatrizes cutneas como critério clinico
complementar e as condi¢cdes epidemioldgicas na época da ocorréncia da lesdo cutdneaq,
quando for o caso.
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13. COINFECCAO LEISHMANIA/HIV/AIDS

A associacdo das infecgdes causadas pelo virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV e pelo
protozodrio Leishmania spp. caracteriza a coinfec¢do Leishmania-HIV. Esta coinfeccdo é
considerada doenca emergente de alta gravidade em vdrias regides do mundo. O aumento
expressivo do nimero de casos de co-infeccdo tem sido observado desde o inicio da década
de 1990 e hd projegdes de crescimento continuo, devido & superposicdo geogrdfica das duas
infeccdes, como consequéncia da urbanizacdo das leishmanioses e da interiorizacdo da
infeccdo por HIV.

O diagndstico da coinfecgdo com HIV tem implicagdes na abordagem da leishmaniose em
relacdo ao diagndstico, a indicagcdo terapéutica e ao monitoramento de efeitos adversos,
resposta terapéutica e ocorréncia de recidivas. Portanto, recomenda-se oferecer a sorologia
para HIV para todos os pacientes com LTA.

14. SOLICITAGAO DO MEDICAMENTO
PRESCRITO

As solicitagcdes de medicamento prescrito para o tratamento de LTA no estado devem seguir o
seguinte fluxo:

1. A Vigilancia Epidemiolégica Municipal/Secretaria Municipal de Saude deverd solicitar o
medicamento a Geréncia Regional de Saude do Estado (GERSA);

2. A GERSA deverd solicitar a drea técnica responsdvel pelo agravo — Divisdo de Vetores
Reservatdrios e Hospedeiros/Geréncia de Zoonoses/Diretoria de Vigildncia Epidemioldgica
(DVRH/GEZOO/DIVE) a liberacdo do medicamento, mediante cépia:

Da notificacdo/investigacdo (SINAN);

Do laudo diagndstico (em casos de andlise em laboratério particular ou diagndstico
laboratorial realizado em outro estado);

« Da prescricdo médica.

Para a solicitagdo do Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), a droga de primeira escolha
para o tratamento de LTA, é necessdrio somente seguir o fluxo supracitado, acompanhado
necessariamente da prescricdo médica (receital).

Em casos de pacientes com a forma clinica mucosa, considerada mais grave do que a forma
cut@neq, hd uma taxa de sucesso de tratamento inferior, requerendo doses acumuladas maiores
dos medicamentos. Para isso, é recomendado o emprego da Pentoxifilina como adjuvante no
tratamento com o Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), contribuindo para um desfecho de
cura em menor tempo quando comparado ao tratamento convencional, evitando a exposicdo
do paciente a um segundo ciclo de tratamento.
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ATENGAO: Em pacientes acima de 50 anos, com insuficiéncia renal, cardiaca ou hepdtica
é contraindicado o uso do Glucantime®. Assim como para aqueles que ndo responderam
adequadamente ao tratamento com Glucantime®. Nestes casos, recomenda-se a
Anfotericina B Lipossomal como opg¢do terapéutica para o tratamento desses pacientes.
No entanto, seu uso devera ser iniciado apds um intervalo minimo de 10 dias apds a
suspensdo de tratamento anterior com Glucantime®.

O protocolo de tratamento utilizando a Pentoxifilina nos casos de leishmaniose na forma
mucosaq, definido pelo Ministério da Saude, é:

4 )

Um comprimido de 400 mg de Pentoxifilina por via oral, trés vezes ao dia, durante 30
dias, independente do peso do paciente; associado ao Glucantime® (EV ou IM), na dose
de 20 mg Sb5+/Kg/dia - dose mdxima didria de 1.215 mg Sb5+ (3 ampolas), durante
30 dias consecutivos.

 Critério de inclusdo para uso do protocolo: diagndstico confirmado de LM; idade > ou
igual a 12 anos <= 50 anos.

 Critério de exclusdo para o uso do protocolo: gestacdo, lactagdo, histérico de hemorragia
recente, hipersensibilidade a Pentoxifinlina, a outras metilxantinas ou a algum de seus
excipientes, coinfeccdo pelo HIV, imunossuprimidos, transplantados, insuficiéncia renal
ou hepdtica ou cardiaca.

- J

Conforme Portaria n® 67 de 19 de novembro de 2015 do Ministério da Saude, a recomendacdo de
primeira escolha para o tratamento de pacientes com diagnéstico confirmado de leishmaniose
mucosa maiores de 12 anos, que ndo possuam algum dos critérios de exclusd@o citados acima,
passa a ser a associacdo do Glucantime® com a Pentoxifilina nas doses preconizadas conforme
descrito acima;

Em pacientes com comprometimento severo da funcdo hepatica, é necessaria uma reducédo da
dose de Pentoxifilina, de acordo com a tolerdncia individual.

A solicitacdo da Pentoxifilina deve seguir o mesmo fluxo das demais solicitagdes de medicamentos
para o tratamento das leishmanioses.
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A solicitacdo do Desoxicolato de Anfotericina B segue o fluxo supracitado. Seu uso é indicado para
pacientes com histérico prévio de falha terapéutica com Antimoniato de Meglumina (Glucantime®),
porém hd contraindicagdo em pacientes com insuficiéncia renal e em pacientes que tenham
apresentado hipersensibilidade a anfotericina B ou algum outro componente da formulagdo.

4 )

ATENGAO: Quando houver necessidade de uso sequencial do Desoxicolato de Anfotericina
B apds Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), recomenda-se que o Desoxicolato de
Anfotericina B seja iniciado somente apds 14 dias do término do tratamento com Antimoniato
de Meglumina, para evitar toxicidade cardiaca grave.

Esta medicacdo é indicada aos pacientes que possuem alguma contraindicagdo ao uso do
Glucantime® e/ou tiveram falha terapéutica comprovada com mais de um ciclo de tratamento
com Glucantime® ou outras medicacdes do rol de tratamentos da LTA. A solicitacdo dessa
medicacdo devera ser realizada exclusivamente mediante o preenchimento integral da
“Ficha de solicitacdo de anfotericina B lipossomal” (Anexo 12). Essa ficha devera ser preenchida e
assinada pelo medico. Posteriormente deve ser seguido o fluxo para solicitagdo de medicamento.
A DIVE analisard a adequacgdo da indicacdo do uso desta medicagdo, para entdo autorizar a
dispensacdo da mesma.

4 )

E de responsabilidade da Geréncia Regional de Satde (GERSA) a retirada do medicamento

Anfotericina B Lipossomal. Para isso, a mesma deverd entrar em contato com a equipe

técnica da DIVE/DVRH pelos telefones: (048) 3664-7479/7480/7481/7482 ou via e-mail
para informar-se sobre os procedimentos necessdrios.

- J

A GERSA devera entregar o medicamento Anfotericina B Lipossomal a VE/SMS, que sera responsavel
por destinar as ampolas diretamente para a unidade de saide onde o paciente sera tratado, sendo
que esta deverd estar obrigatoriamente vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Em hipdtese alguma a medicacdo deverd ser entregue ao paciente para que ndo ocorram
extravios, quebra/perda de ampolas e desvios para outros fins, como o tratamento de cdes.

4 )
OBSERVAQRO: Em até 30 dias a contar da data da entrega do medicamento ao solicitante,
deverd ser preenchida e encaminhada, conforme o mesmo fluxo de solicitacdo, a “Ficha de
evolugdo do paciente tratado com Anfotericina B Lipossomal” (Anexo 13). Sendo que, a ndo
entrega da mesma poderd acarretar no ndo atendimento de novas solicitagdes.
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A Miltefosina ou hexadecilfosfocolina foi originalmente criada como um agente Antitumoral
com agdo demonstrada também sobre parasitas, entre eles Leishmania. Age interagindo com
a membrana da célula parasitdria, alterando sua permeabilidade, levando o parasita a morte.
Salvo em casos excepcionais discutidos com a drea técnica previamente, a Miltefosina ndo deve
ser utilizada em casos de LTA com acometimento mucoso, pois sua efetividade nestas formas de
doenca ainda ndo é bem estabelecida na literatura. Os casos de LTA com acometimento mucoso
devem ser tratados, preferencialmente, com a associacdo entre glucantime e pentoxifilina ou
com a anfotericina lipossomal.

Esta medicagdo foi incorporada pelo Ministério da Saide como parte do arsenal terapéutico
para a LTA, a partir de janeiro de 2021, como o primeiro tratamento oral para LTA no SUS,
visando a assisténcia de mais pacientes, e que esses possam ser tratados com seguranca e
eficdcia, de forma menos invasiva e acessivel, promovendo uma melhor adesdo ao tratamento.

Recomenda-se a administra¢do de 2,5 mg/kg/dia da medicagdo por via oral, dividida em 2 ou
3 doses, até o limite de 150 mg/dia (3 cdpsulas), para pessoas a partir de 12 anos de idade e
peso corporal ndo inferior a 30 kg. As doses devem ser administradas preferencialmente apds as
refei¢des visando mitigar os efeitos gastrointestinais, principalmente nduseas e vomitos.

O esquema posoldgico serd de acordo com o peso corporal dos pacientes. Aqueles que tiverem
peso maior ou igual a 30 kg e menor ou igual a 45 kg, a dose recomendada didria é de 100 mg/
dia (2 cdpsulas). E pacientes com mais de 45 kg, a dose é de 150 mg/dia (3 cdpsulas).

O tratamento deverd ocorrer em duas etapas de 14 dias cada, totalizando 28 dias. Entre uma
etapa e outra, o paciente deve retornar ao servico de salide para avaliacdo médica e orientacdes
em relacdo a continuidade do tratamento. Nessa ocasido, é recomendada a averiguagdo da
sobra de medicacgdo. Sendo que, toda sobra deve ser recolhida, registrada e devidamente
descartada pelo servigo de saude.

Ao término dos 28 dias de tratamento, o paciente deve retornar para avaliacdo final, nova
averiguagdo de sobra de medicagdo, e em caso de paciente em idade fértil, com possibilidade
de gravidez, orientar a contracepcdo por mais 4 (quatro) meses, e encaminhamento para a
atencdo primdria.

Figura 14. Etapas do Tratamento com Miltefosina.
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A Miltefosina é absolutamente contraindicada a pacientes que apresentem: hipersensibilidade
a substdncia ativa ou a qualquer um dos excipientes; danos graves e pré-existentes da fungdo
hepdtica ou renal; sindrome de Sjogren-Larsson; problemas hereditdrios raros de intoleréncia &
galactose, deficiéncia de lactase ou md absorc¢do de glucose-galactase; e gravidez.

Por tratar-se de um medicamento de perfil teratogénico, a Miltefosina (Impavido®) é um medicamento
de controle especial (Lista C1 da portaria n° 344/1998) seu uso é proibido para gestantes, e somente
serd prescrita a pacientes em idade fértil mediante exclusdo da gravidez por meio de teste sensivel
para dosagem de Beta-HCG realizado 24h antes do inicio da medicacdo e comprovagdo de
utilizagdo de no minimo, 2 (dois) métodos de contracepcdo altamente efetivos (de acordo com a
RCD n° 337/2020), sendo 1 (um) deles de barreira, além da assinatura de Termo de Responsabilidade/
Esclarecimento (Anexos 14 ou 15). Os métodos contraceptivos deverdo ser iniciados 30 dias antes do
tratamento com Miltefosina e continuados sem interrupcdo por 4 meses apds a parar a Miltefosina.
A dosagem de Beta-HCG deverd ser repetida mensalmente nesse periodo.

Na ocorréncia de gravidez durante o tratamento, o uso da Miltefosina deve ser imediatamente
suspenso, e o fato deve ser notificado imediatamente & area técnica da DVRH/GEZOO/DIVE
através do e-mail: dvrh@saude.sc.gov.br.

Ndo se enquadram as exigéncias supracitadas, pacientes que tenham realizado procedimento
de esterilizacdo definitiva ou com menopausa confirmada hd no minimo 2 (dois) anos.

Em relagcdo & amamentacgdo, ndo hd evidéncias cientificas disponiveis acerca da excrecdo da
Miltefosina no leite, assim, recomenda-se que esse medicamento ndo seja utilizado por nutrizes.
Nos casos em que for feita a opgdo de interrupgdo da amamentagdo, é necessdrio garantir que
ndo seja retomado o aleitamento até 5 (cinco) meses apds o término ou interrup¢do do tratamento.

O uso em pessoas imunocomprometidas ainda ndo foi bem estudado. Ndo deve ser utilizada
como droga de primeira escolha nessa populagdo.

Recomenda-se fortemente a monitorizacdo laboratorial dos niveis de creatinina, ureia e enzimas
hepdticas durante o tratamento. Para um melhor acompanhamento do paciente, sugere-se a
realizacdo da medicdo desses parmetros laboratoriais supracitados no 10° dia de tratamento,
possibilitando ao médico que acompanha o paciente avaliar os resultados desses exames no
retorno médico da primeira etapa (13° dia do tratamento). Seguindo a mesma légica, sugere-se
a repeticdo dos testes até o 25° dia do tratamento, possibilitando a avaliagdo dos resultados no
retorno médico ao término do tratamento (28° dia). Os prazos sugeridos poderdo ser ajustados
e adequados conforme critério médico.

A prescricdo da Miltefosina somente serd realizada por profissionais médicos, devidamente
inscritos no Conselho Regional de Medicina (CRM) por meio da Receita de Controle Especial,
vdlida por30dias,em2(duas)vias, juntamente com o Termo de Responsabilidade/Esclarecimento.

A Receita de Controle Especial deverd ser escrita (de acordo com o modelo disponivel no anexo
16), em 2 (duas) vias, de forma legivel, sem emenda e sem rasura. Todos os itens abaixo deverdo
estar obrigatoriamente preenchidos:

a. ldentificacdo do emitente: impresso em formuldrio do profissional ou dainstituicdo, contendo
o nome e endereco do consultério e/ou da residéncia do profissional, nimero da inscricdo no
Conselho Regional e no caso da instituicdo, nome e endereco da mesma;

b. Identificagdo do usudrio: nome e enderego completo do paciente;

c. Nome do medicamento ou da substdncia prescrita sob a forma de Denominagdo Comum
Brasileira (DCB), dosagem ou concentragdo, forma farmacéutica.
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A cada prescricdo/etapa do tratamento, o referido Termo de Responsabilidade/Esclarecimento
(Anexo 14 ou 15) deverd ser obrigatoriamente preenchido e assinado pelo prescritor e pelo
paciente, em 3 (trés) vias, devendo a primeira via permanecer no prontudrio, a segunda via
deverd ser arquivada no local da dispensacdo e a terceira via deve ser mantida pelo paciente.

Cabe ao prescritor alertar ao paciente de que o medicamento é intransferivel, e explicar os
possiveis eventos adversos, precaugdes a serem tomadas e restricdes de uso.

As reagoes adversas mais comuns sdo: nduseas, vomitos e diarreia, sendo consideradas leves
e transitérias na maioria dos casos, podendo ocorrer em 21% a 60% dos pacientes. Por essa
razdo, é recomendada a ingestdo da medicacdo logo apds as refeicdes. Outras reacdes
adversas menos frequentes sdo: tonturas, cefaleia, sonoléncia, inapeténcia e epigastralgia.
Entre os eventos raramente relatados estdo: urticdria, dor testicular e sindrome de Stevens-
Johnson. Podem ocorrer em 5% a 32% dos pacientes, um aumento discreto e transitério das
transaminases, de ureia e creatinina.

4 )
PARTICULARIDADES SOBRE A PRESCRIGAO DA MILTEFOSINA

Quanto a dispensacdo do medicamento pelo farmacéutico no servico de salde,
esta possui a excepcionalidade e obrigatoriedade de registro da mesma em sistema
nacional, para controle e seguranca do paciente, prescritor e dispensador. O acesso ao
formuldrio de dispensacdo é por meio do link: https:/redcap.saude.gov.br/surveys/index.
php?s=PC8PFWABSLX. O profissional deve ter em mdos: dados da institui¢cdo dispensadora,
do prescritor, do paciente, do medicamento dispensado e da ficha de notificacdo do SINAN.
O medicamento também ndo pode ser fracionado.

- J

No estado, as agdes de vigilancia, prevencgdo e controle da doenca estdo sob a responsabilidade
da Geréncia de Vigilancia de Zoonoses Acidentes por Animais Pegonhentos e Doencgas
Transmitidas por Vetores (GEZOO/DIVE/SUV/SES), que depois da deliberacdo da drea técnica
sobre os regramentos estabelecidos na Nota Informativa n° 13/2020 - CGZV/DEIDT/SVS/MS
(https://www.gov.br/saude/pt-r/media/pdf/2020/dezembro/17/nota-informativa-miltefosina.
pdf), foi estabelecido que para melhor atendimento dos pacientes, e efetivo controle da
dispensacdo e farmacovigiléncia deste medicamento, seu uso serd restrito as referéncias
regionais (Ambulatério da Univali, em Itajai; e Policlinica de Especialidades Lindolf Bell,
em Blumenau) e estadual (Hospital Nereu Ramos, em Floriandpolis).

O fluxo de solicitagdo das medicag¢des para o tratamento da LTA estd descrito no anexo 22.
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15. EXAMES PREVIOS AO TRATAMENTO

Antes do inicio do tratamento, o paciente deverd ser submetido aos seguintes exames pré-
tratamento:

Lipase
Hemograma +  Glicemia em jejum
Creatinina « Colesterol total e fracdes
Ureia « Triglicerideos
TGO/TGP « Anti-HIV
Fosfatase alcalina . HBSAG
Gama GT +  Anti-HBC total
TAP « Anti-HCV
TTPA - VDRL
TSH
Amilase

Medir intervalo QTc (QT corrigido pela frequéncia cardiaca).

Recomenda-se que todos os pacientes sejom avaliados ao diagndstico por um
otorrinolaringologista para analisar indicios de uma possivel lesGo mucosa, pois a sua presenca
pode modificar a escolha terapéutica. Esta avaliagdo deve ser realizada com exame fisico
e naso-laringoscépico. A avaliacdo do profissional especialista também é importante no
acompanhamento de tratamento e no controle de cura, principalmente quando houver lesdo
mucosa no primeiro atendimento ao paciente.

Na impossibilidade da realizagdo dos exames no municipio, a VE/SMS pode articular a
possibilidade de realizacdo dos mesmos nos municipios circunvizinhos (custeados pelo municipio
onde o paciente foi primeiramente atendido ou reside) ou, na impossibilidade anteriormente
citada, pode ser feito o encaminhamento do paciente para ser atendido na referéncia estadual
(Hospital Nereu Ramos) - via SISREG.
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16. QUANDO REALIZAR O TRATAMENTO
AMBULATORIAL

O tratamento de LTA pode ser realizado no dmbito ambulatorial, no préprio municipio de
residéncia do paciente, utilizando o Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), quando o mesmo
ndo apresentar nenhum dos impedimentos listados na pdgina 27.

Em hipdtese alguma o medicamento Glucantime® deve ser entregue ao paciente para que este
o transporte até a Unidade de Salude em que serd submetido ao tratamento.

Para que seja dado inicio ao tratamento de um paciente em seu municipio de origem, todos
os exames pré-tratamento devem ter sido analisados pelo médico ou junta médica que fez o
diagndstico e prescreveu a medicacdo. O paciente deverd ser contra referenciado apenas com
as informacdes pertinentes ao caso, a prescricdo do medicamento e o posterior controle de
evolugdo pds-tratamento, utilizando o cartdo para acompanhamento da LTA (Anexo 8).

A medicacdo serd liberada conforme o fluxo constante no item Solicitacdo de medicamento
prescrito (pdg. 25).

E importante a adequacéo a este fluxo de modo a evitar:
+ Desconforto gerado ao paciente;

+  Extravios;

+  Quebra de ampolas;

« Desvio para tratamento de cdes.

Os antimoniais-pentavalentes apresentam potencial de toxicidade cardiaca, hepdtica,
pancredtica e renal, devendo ser utilizados com cautela e sob monitoramento clinico e
laboratorial.

Durante o tratamento é recomendado realizar semanalmente hemograma, exame bioquimico
do sangue para avaliagdo das fungdes renais, pancredtica e hepdtica para orientar a redugdo
ou suspensdo da droga, bem como a indicagdo terapéutica alternativa. Por isso, é imprescindivel
que o paciente faca os exames pré-tratamento, para que haja uma referéncia para a avaliagdo
desses pardmetros durante o tratamento.
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17. QUANDO REALIZAR O TRATAMENTO
HOSPITALAR

O tratamento de LTA deve ser realizado no dmbito hospitalar quando o paciente se enquadrar
em ao menos uma das situacdes abaixo:

+ Indicagdo de Anfotericina B Lipossomal;
« Suspeita de forma clinica Mucosa, Difusa ou Cutdnea Disseminada;
+ Coinfeccdo Leishmania-HIV;
« Gestantes (caso o tratamento ndo possa ser adiado para apds o parto);
+ Nefropatias;
- Hepatopatias;
Cardiopatias;

Pacientes que apresentam no ECG intervalo QTc superior a 400 ms (homens) e 450 ms
(mulheres);

« Coinfec¢do com Doenca de Chagas;

+ Intoleré@ncia ao uso do Glucantime® (reacdes adversas);

+ Dois tratamentos com Glucantime® com falha terapéutica;

« Pacientes que fazem uso de beta-bloqueadores e drogas anti-arritmicas;

+  Necessidade de supervisionar o tratamento por histéria de abandono terapéutico ou
tratamento irregular por baixa adesdo.

Apds avaliagdo clinica, o paciente deve ter o tratamento iniciado, seguindo os protocolos
de dosagem e tempo de tratamento estabelecidos pelo MS. Cada caso deveré ser avaliado
individualmente, a fim de se indicar qual a conduta médica adequada.
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18. ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
APOS TRATAMENTO

A VE/SMS municipal e a GERSA sdo responsdveis pelo acompanhamento do tratamento do
paciente até a avaliagdo e constatag¢do da cura clinica. E a GERSA deverd informar a drea
técnica da DVRH/GEZOQO/DIVE sobre as evolucdes clinicas dos casos sob sua responsabilidade,
bem como sobre qualquer intercorréncia durante o atendimento ao paciente.

Nos casos dos pacientes que tiverem tratamento ambulatorial, com aplicacéo do Antimoniato
de Meglumina (Glucantime®), os pacientes devem receber o Cartdo para o acompanhamento
ambulatorial da Leishmaniose Tegumentar Americana - LTA, disponivel em: <http://dive.sc.gov.
br/conteudos/publicacoes/Carteira_Leishmaniose.pdf>. O preenchimento desse cartdo é de
responsabilidade da unidade de saude que atende o paciente, mas o mesmo deve ser orientado
a levar este cartdo a todos os atendimentos, e guardd-lo mesmo apds a alta, pois nesse cartdo
constardo todas as informagdes pertinentes ao diagndstico e tratamento, e serd de grande
utilidade se futuramente o paciente vier a recidivar ou a apresentar a forma mucosa.

Nos casos dos pacientes que tiverem tratamento hospitalar, se o0 medicamento prescrito for o
Antimoniato de Meglumina (Glucantime®).

19. CLASSIFICAQAO DO CASOE
DETERMINAC}AO DO LOCAL PROVAVEL DE
INFECCAO (LPI)

A VE/SMS municipal deverd classificar o caso como:

a. Caso importado: quando as informacdes obtidas na investigagdo permitem concluir que
o paciente adquiriu a doenca fora de Santa Catarina. Nesta situacdo, a VE/SMS deverd
investigar e acompanhar a evolucdo do caso e havendo retorno do paciente ao municipio
de origem, estando este ainda em acompanhamento, a VE/SMS deverd habilitar a ficha de
notificacdo/investigacdo no fluxo de retorno. Mas, antes de habilitar para fluxo de retorno, a
ficha de notificagdo deverd estar corretamente preenchida em sua plenitude;

b. Caso autéctone: sempre que as informagdes indicarem que o paciente adquiriu a doenca
em Santa Catarina (dentro ou fora do seu municipio de residéncia), a VE/SMS do local de
residéncia e de notificacdo do caso deverd informar @ GERSA correspondente e esta a
GEZOO/DIVE sobre a confirmacdo de caso autdctone, investigar e acompanhar a evolugdo
do caso.

Diante de um caso confirmado, a VE/SMS do local provdvel de infeccdo (LPI) deverd realizar
busca ativa de casos suspeitos e encaminhd-los para diagnéstico.
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20. CONCLUSAO E ENCERRAMENTO DO CASO

A VE/SMS municipal serd responsdvel pelo encerramento do caso, bem como, o preenchimento
correto de TODOS os campos da ficha do SINAN;

4 )
OBSERVAGCAO: Todos os campos da ficha devem ser preenchidos mesmo quando a
informacgdo for negativa ou ignorada, pois sdo de suma importdncia para a avaliagdo
epidemiolégica e tomada de decisdo das medidas de controle vetorial. A ficha de
notificagcdo no SINAN deverd ser encerrada em até 180 dias apds a notificagdo do caso.

- J

A equipe da drea técnica responsdvel pelo Laboratério de Entomologia vinculado a Geréncia de
Zoonoses/Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica (GEZOO/DIVE) ou equipe da GERSA treinada
pela drea técnica deverd proceder a investigacdo entomoldgica no municipio, a fim de definir a
possibilidade da transmissdo domiciliar.

A vigilancia epidemiolégica da GERSA, em conjunto com a drea técnica vinculada & Geréncia
de Zoonoses/Diretoria de Vigildncia Epidemioldgica (GEZOO/DIVE) prestard assessoria aos
municipios na operacionalizacdo das medidas estabelecidas para o controle da LTA, bem como
sua adequacdo frente a cada realidade.

Diante dos acompanhamentos dos casos pela VE/SMS e pela GERSA, os possiveis desfechos sdo:

A investigagdo dos dbitos suspeitos de LTA deve ser conduzida em todos os municipios/unidades
de salde pelos quais o paciente passou e foi atendido.

As informacgdes coletadas pela VE/SMS municipal deverdo ser consolidadas na investigacdo
do caso e direcionadas a sua GERSA de abrangéncia e esta a DIVE/DVRH que por sua vez
encaminhard a Secretaria de Vigildncia em Salde/Ministério da Saude (SVS/MS).

A VE/SMS municipal deverd realizar a busca dos pacientes faltosos ao tratamento em sua drea
de abrangéncia, de modo a encaminhd-los a retomada do esquema terapéutico sempre que
houver interrupgdo. Cabe & VE/SMS municipal a orientacdo adequada ao paciente, sobre as
possiveis consequéncias da doencga, bem como os riscos de se abandonar o tratamento.
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O critério de cura da LTA é clinico. O paciente deverd retornar para consulta médica sendo:

+ Primeira avaliacdo de cura ao final do tratamento — espera-se epitelizacdo completa da
lesd@o ou quase completq;

«  Ummésdepois do término do tratamento (ou da primeira avaliagdo?)- espera-se epitelizagdo
completa, lesdo plana, sem eritemg;

« Trés meses depois da segunda avaliagdo - cicatriz deprimida (atréfica), auséncia de sinais
inflamatdrios ou lesdes satélites;

+ Seis meses e 1 ano depois do término do tratamento - cicatriz atréfica, auséncia de
sinais inflamatdrios ou lesdes satélites, auséncia de lesGo mucosa. Nessa ultima revisdo é
recomenddvel uma avaliagdo com otorrino para descartar lesées mucosas incipientes.

Em casos de pacientes que tiveram cura espontdnea da lesdo, sem qualquer intervencdo
medicamentosa, recomenda-se que o acompanhamento desses pacientes seja estendido em
até 2 (dois) anos apéds a cicatrizacdo da lesdo cutdnea. Sendo necessdria uma avaliagdo com
otorrino para descartar lesGes mucosas incipientes apds 1 (um) ano e 2 (dois) anos a partir da
cicatrizacdo.

20.3.1) LTA cutanea

Em até trés meses apds a conclusdo do esquema terapéutico deverd ocorrer:
« Epitelizacdo das lesdes;

+ Regressdo total do infiltrado e eritema.

OBSERVACAO: Quando a evolugdo do caso ndo atender aos critérios acima, observar por 06
(seis) meses e avaliar para alta ou ndo.

20.3.2) LTA mucosa:

Deverd ocorrer regressdo de todos os sinais de lesdo ativa com comprovacdo por exame
otorrinolaringolégico em até seis meses apds a conclusdo do esquema terapéutico e avaliar
para alta ou ndo, e a necessidade de um novo ciclo medicamentoso.

O paciente que apresentou lesdo mucosa deve ser acompanhado uma vez por ano por pelo
menos dois anos depois da certificacdo de cura clinica. E imprescindivel que os exames
clinicos sejam feitos por médico otorrinolaringologista.
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E definida como o reaparecimento de les@o leishmaniética em qualquer parte do corpo no periodo
de até um ano apds a cura clinica, descartada a possibilidade de reinfecgdo considerando a
histéria atual e a realidade epidemioldgica de transmissdo do agravo, bem como, os possiveis
deslocamentos do paciente. Usualmente as recidivas surgem na borda da lesdo tratada.

4 )

OBSERVACAO: Tanto para a LTA na forma cutdnea quanto para a forma mucosa, caso as
lesGes reaparecam dentro do intervalo de um ano, deverd ser notificado no SINAN como
recidiva, exceto se o paciente tenha retornado ou se exposto a dreas de transmissdo dentro
deste intervalo. Caso reaparecam apds este periodo, é classificado como caso novo.

Considera-se falha terapéutica quando um paciente receber dois esquemas terapéuticos
regulares com o medicamento de primeira escolha (Antimoniato de Meglumina - Glucantime®)
sem apresentar remissdo clinica. Se ndo houver cicatrizagdo completa em até trés meses (12
semanas) apds o término do tratamento, o paciente deverd ser reavaliado e, se necessdrio,
o esquema terapéutico deverd ser repetido, prolongando-se, dessa vez, a duragdo da série
para 30 dias. Nesse caso, deverd ser utilizada uma das opg¢des de medicamentos de segunda
escolha, como o Desoxicolato de Anfotericina B ou a Anfotericina B Lipossomal.

Existem relatos de estudos que mostram que a presenca de verminoses estimula resposta
TH2, que é desfavordvel para cura, podendo gerar md resposta terapéutica. Nesses casos,
recomenda-se que seja feito exame parasitolégico de fezes (3 amostras).
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21. VIGILANCIA ENTOMOLOGICA/
AMBIENTAL

A partir da primeira notificacdo de caso autéctone de LTA, o municipio passa a ser considerado
drea de trabalho para a vigilncia entomoldgica, para que seja possivel compreender a
dindmica de transmissdo na regido e implementar as medidas de controle cabiveis. Para isso,
agdes coordenadas pela drea técnica da DVRH/GEZOO/DIVE, com a participagdo da GERSA e
da VE/SMS para a realizagdo de pesquisa entomoldgica na drea de foco.

O objetivo das agdes de vigilncia entomoldgica é identificar e quantificar as espécies de
flebotomineos encontradas na drea de foco, a qual é delimitada a partir da ocorréncia de casos
humanos. Assim essa "nova drea” com incidéncia de LTA deverd ser descrita e avaliada quanto
ao risco de transmissdo da doenca.

Quando se tratar de drea nova de transmissdo, ou drea ndo investigada anteriormente, deve-
se proceder uma avaliacdo do local, com a finalidade de nortear a conducdo das acdes de
vigilancia epidemioldgica e entomoldgica.

Para esta avaliagdo, deve-se identificar a existéncia de barreiras naturais que dificultem a
dispersdo dos flebotomineos, tais como:
+ Extensas dreas sem vegetacdo densa;

« Acidentes geogrdficos (serras, rios, etc.);

« Condigdes que propiciem a presenca do vetor e reservatérios, como: presenca de vegetagdo
até uma disténcia de 300 metros a partir da residéncia do caso confirmado, local de trabalho
ou lazer, encostas de morros, locais Umidos e sombreados, presenca de bananeiras;

« Verificar no peridomicilio a presenca de animais domésticos e sinantrépicos (roedores
domésticos), quintais com acimulo de matéria orgdnica em decomposi¢cdo e dreas de
ocupacdo recente (inferior a 10 anos).

21.1.1) Delimitacdio da area ou foco

Em uma acgdo conjunta entre a VE/SMS e a GERSA, deverd ser pontuada a distribuicdo
dos casos de acordo com o local provdvel de infeccdo (LPI), por localidade e por rua.
Analisando as caracteristicas epidemioldgicas, geogrdficas e ambientais da localidade e da
circunvizinhanga, bem como dos municipios contiguos.

Apds essa andlise, diante das informagdes apuradas, a VE/SMS solicitard @ GERSA a
realizagdo da Vigildncia Entomoldgica. Mas caberd & drea técnica da DVRH/GEZOO/DIVE
avaliar a necessidade da realizagdo de pesquisa entomoldgica na drea.
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21.1.2) Pesquisa e Monitoramento Entomolégico

Para a Vigilancia Entomoldgica de uma drea podem ser aplicadas duas metodologias:
Pesquisa entomoldgica no foco e Monitoramento entomoldgico.

A pesquisa entomoldgica tem como objetivo:

« Verificar a presenca de vetores e identificar as espécies de flebotomineos no local
provdvel de infecgdo, a fim de confirmar a possibilidade de autoctonia e da ocorréncia
de transmissdo no ambiente domiciliar;

+ E em caso de ocorréncia de surto. Neste caso as coletas de vetores serdo planejadas de
acordo com a situacdo, que serd avaliada minuciosamente pela drea técnica.

+  Apdsarealizagdo da investigacdo entomoldgica, serd implantado o monitoramento, com
a realizagdo de coletas mensais durante um periodo minimo de dois anos, no municipio
pesquisado, dentro da drea cuja cobertura vegetal natural seja predominante.

+ O monitoramento entomoldgico tem como objetivos:
+  Conhecer a fauna flebotominica;
« Estabelecer curvas de sazonalidade para as espécies de importdncia médico-sanitdriq;

« Monitorar as alteragdes de comportamento das principais espécies em relagdo a seus
ecoétopos naturais;

+ ldentificar a ocorréncia de fauna flebotominica em ambiente antrépico;

« Avadliar intervencdes no meio, como: aplicacdo de inseticidas, manejo ambiental, etc.
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22. VIGILANCIA DOS VERTEBRADOS

Ndo sdo recomendadas agdes objetivando o controle de animais silvestres, entretanto, sempre
que possivel é importante a realizacdo de estudos sobre a presenca desses animais em drea de
transmissdo. Esses podem ser feitos em parcerias entre o municipio e instituicdes de ensino e
pesquisa que tenham interesse no levantamento das espécies presentes na drea.

Na LTA, os animais domésticos (cdes e gatos) ndo exigem agdes objetivando o controle dos
mesmos, uma vez que ndo sdo reservatérios do parasito, ndo tendo importéncia clinica e
epidemiolégica.
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23. MEDIDAS DE CONTROLE E PREVENGCAO

A complexidade da dinGmica de transmissdo da LTA devido a existéncia de diversos
vetores, reservatdrios e agentes, somados das agdes do homem sobre o meio ambiente
(como desmatamento, ocupacdo de dreas em bordas de matas), além das interacdes antrépicas
como ecoturismo e prdticas esportivas em dreas silvestres, dificultam o controle da doenca.

As estratégias de controle devem ser flexiveis e adaptadas a cada regido, de acordo com a
realidade de cadalocais. Entre as medidas de controle possiveis estdo o diagndstico e tratamento
precoce dos casos humanos, acdes educativas priorizando a orientacdo da populacdo
sobre a doenca.

Na maioria dos casos ndo se aplicam agdes visando o controle quimico dos vetores,
pois os flebotomineos tém estreita relacdo com a mata, sendo portanto silvestres. Assim,
sdo recomendadas apenas acdes de vigildncia, com acompanhamento do aparecimento
de novos casos.

Medidas de controle relacionadas ao meio ambiente e individuais s8o recomendadas, mas
estas dependerdo das caracteristicas epidemioldgicas e entomoldgicas de cada localidade.
Sendo elas:

« Evitar a exposicdo nos hordrios de atividades dos flebotomineos (crepusculo e noite);

+ Usar repelentes, camisa de manga comprida e calca quando exposto a ambientes onde os
vetores habitualmente possam ser encontrados;

+ Usar mosquiteiros de malha fina (tamanho 1.2mm a 1.5mm e denier 40 a 100), bem como
telas em portas e janelas.

+  Manterlimpos quintaiseterrenos afimde evitaras condi¢des que propiciem o estabelecimento
de criadouros das larvas do vetor;

« Podar drvores para diminuir o sombreamento do solo e evitar as condi¢des favordveis ao
desenvolvimento das larvas, que sdo a umidade e temperatura ambiente;

« Dar destino adequado ao lixo orgdnico, a fim de evitar a aproximagdo de animais
sinantrépicos infectados (gambds, roedores);

« Manter animais domésticos distantes (200 metros) do domicilio de modo a reduzir a atracdo
do flebotomineo para o domicilio;

+ Limpar periodicamente os abrigos de animais domésticos.
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24. ACOES EDUCATIVAS

Nas dreas de grande incidéncia de casos, recomenda-se agdes conjuntas com as VE/SMS, as
GERSAS e a drea técnica para a promogdo da disseminagdo do conhecimento sobre a doenga,
como: primeiros sinais clinicos, modo de transmissdo e possiveis medidas profildticas. Bem
como aprimoramento do servigo de referéncia regional, otimizando o atendimento de pacientes
com suspeita do agravo.

Além disso, é fundamental o envolvimento das Secretarias Municipais de Saude para aumentar
o indice de suspeicdo e o diagndstico precoce. Para isso, sempre que houver necessidade, serdo
organizadas capacitagdes e formagdes especificas envolvendo os profissionais das Vigildncias
Epidemiolégicas e os profissionais de sadde que atendem nas regides onde houver casos
(mesmo que importados) para que seja otimizado o atendimento e visando a sensibilizacdo
para a suspeita da doenca e seus desdobramentos.
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26. ANEXOS

SERVIGOS DE SAUDE DE REFERENCIA EM SANTA CATARINA

Hospital Nereu Ramos (Referéncia Estadual)

Referéncia:

Rua Rui Barbosa, 800, Agronémica, Florianépolis/SC

CEP 88025-301

Hordrio de atendimento: 8h as 12h

Atende os municipios das demais Geréncias de Saude, via SISREG;

Hospital Infantil Joana de Gusmdo (Referéncia Estadual)

Rui Barbosaq, 152 - Agronémica, Florianépolis/SC

CEP 88025-301

(48) 3251-9000

Hordrio de Atendimento- 08h as 17h30

Atende casos suspeitos menores de 14 anos, das demais Geréncias de Saude

Ambulatério Univali (Referéncia Regional)
Rua Uruguai, 458 - Centro, Itajai/SC,

CEP 88302-202

Hordrio de Atendimento: 07h30 as 17h30

(47) 33417788 (47) 3341-7959

Atende casos referenciados pelos municipios da Geréncia Regional de Saldde
de Itojafi

Policlinica Lindolf Bell (Referéncia Regional)

Rua Dois de Setembro, 1234 - Itoupava Norte, Blumenau/SC

CEP 89052-003

(47) 33817607

Hordrio de Atendimento: 08h as 12h e 13h30 as 18h

Atende casos de referenciados pelos municipios da Geréncia Regional de Saude
de Blumenau
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Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios COM programa implantado na
auséncia do Teste de Montenegro (IDRM).

-

1 - Ver defini¢cdo de caso
suspeito;

2 - Em caso de
desabastecimento de

IDRM, deverd ser realizada
a investigagdo prévia do
caso, e coleta de amostras
para exames parasitoldgico,
histopatolégico e PCR;

3 - Digitar no SINAN jd na
suspeig¢do para otimizar o
acompanhamento do caso.

.
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Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios SEM programa implantado na
auséncia do Teste de Montenegro (IDRM).
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Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios COM programa implantado
com presenga do Teste de Montenegro (IDRM) na rede.

1- Ver definigdo de caso
suspeito;

2- Em caso de
desabastecimento

de IDRM, deverd ser
realizada a investigagdo
prévia do caso e coleta
de amostras para
exame parasitoldgico

e histopatolégico
diretamente;

3- Somente casos
confirmados sdo
digitados no SINAN;
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Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios SEM programa implantado
com presenga do Teste de Montenegro (IDRM) na rede.
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ANEXO 6
Cadastro Individual da Notificacdo do Paciente no SINAN
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Ficha de Notificagdo do Paciente no SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE INVESTIGACAO LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

[ CASO CONFIRMADO:
Leishmainiose cutanea: todo individuo com presenga de Ulcera cutanea, com fundo granuloso e bordas infiltradas em moldura,
com confirmagéo por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.

Leishmaniose mucosa: todo individuo com presenga de uUlcera na mucosa nasal, com ou sem perfuragédo ou perda do septo
nasal, podendo atingir labios e boca (palato e nasofaringe), com confirmagao por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.

F Tipo de Notificagdo

Agravo/doenca Cadigo (CID10) . Data da Notlflcacao
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA ‘ B55.1 P | 11

Eﬂ E Municipio de Notificagio Cédigo (IBGE)

I O O
F Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo

Data do Dlagnost|co
| | 11

E Data de Nasmmento
| [

J Raga/COI ] J

Dados Gerais

2 - Individual J
J
J
J
J

Nome do Paciente J
- Hora " tante
)1 X0 M - Mascul estan
m dade D D'? J Sexo F_Fea;;u‘r:go DJ 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D
3 Mes

1 - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica
9-lanorado

1-Branca  2-Preta 3-Amarela

- Ano 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado

Escolandade
0 Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5° a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado  10- Nao se aplica

Numero do Cartdo SUS m Nome da mae
| T I J

Notificacao Individual

Eﬂ

- C
T

Mun|C|p|o de Residéncia Cadigo (IBGE) m Distrito
I B

Cadigo
I I

[]

|

J

J

Numero FComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
J

J

)

J

Ba|rro J Logradouro (rua, avenida,...)

Dados de Residéncia
(B & W |

Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
I I S I
m Zona1 -Utbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
I I

3 - Periurbana 9 - Ignorado

(]
g
o
=
o
@
o
=)
]

[

Dados Complementares do Caso

Data da Invest|gagao Ocupacéo
| [ [ | J

Antec
Epidem.

§ Presenca de Lesdo Em Caso de Presencga de Les&do Mucosa, Co-infecgdo HIV D
E D Cutanea Ha Presenga de Cicatrizes Cutaneas
o 1-8im 2-Né&o ) .
é D Mucosa 1-Sim 2 - Nao D 1-8im  2-N&o  9-lIgnorado
a
g 5|[36] Parasitolégico Direto [] IRM ] [38] Histopatologia . '
2 = " . ~ . 1 - Encontro do Parasita 2 - Compativel
2 S|| 1-Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado| - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado 3 - N&o Compativel 4 - N3o Realizado
42 m Tipo de Entrada m Forma Clinica D
QU 1-CasoNovo 2-Recidiva 3-Transferéncia 9-Ignorado 1 - Cuténea 2 - Mucosa 9- Ignorado
m Data do In|<:|o do Tratamento . Droga Inicial Administrada
| | | JL 1 - Antimonial Pentavalente 2 - Anfotericinab 3 - Pentamidina 4 - Outras 5 - N&o Utilizada J
S
E Pes m Dose Prescrita em mg/kg/dia SbJrs D
5 ‘ Kg 1 - Menor que 10 2 - Maior ou igual a 10 e menor que 15 3 -iguala 15
E 4 -Maior que 15 e menor que 20 5 - Maior ou igual a 20
N° Total de Ampolas Prescritas m Outra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial D
| Ampolasj 1- Anfotericinab 2 - Pentamidina 3-Outros 4 - Nao Se Aplica
Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS  27/09/2005
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1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico 1 - Autoctone 2 - Importado

Criterio de Confirmagao D 48] Classificagao Epidemioldgica

- Indeterminado

Local Provavel de Fonte de Infecgdo

[49] O caso ¢ autctone do municipio de residéncia? M 50] UF Pais
1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J L

Conclusio

J Bairro

Doenga Relacionada ao Trabalho D @ Evolugéo do Caso

@Munlmpm Cédigo (IBGE) JP Distrito
N T |

1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado

1-Cura 2-Abandono 3-Obito por LTA
4-Obito por outras causas 5-Transferéncia 6-Mudanga de diagnéstico

Data do Obito J ﬁ Data do Encerramento
[ | |

|||I\||J

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

Data UF MUNICIPIO

Pais

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

Anotar todas as informacdes consideradas importantes e que ndo estado na ficha (ex: outros dados clinicos, dados

Cddigo da Unid. de Saude

. | ;Municipio/Unidade de Saude
=}
=
5 L |
¢ LNome J Fungéo Assinatura
: I
Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS  27/09/2005
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SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

AGRAVO:

4,5

31

32

33

34

35

36

Data da Notificagdo

Unidade Federativa
(Campo 4) Municipio de
Notificagdo (Campo 5)

Data do Diagnéstico

Data da Investigagdo

Ocupagdo

Presenca de lesdo cuténea

Em caso de presenca de
lesdo mucosa, hd presenca
de cicatrizes cuténeas

Coinfeccdo HIV

Parasitolégico Direto
ATENGAO: Se foi realizado
exame de raspado, imprint,
PCR. Em todos estes
exames é possivel detectar
o parasita.
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Informe a data de notificagdo

Informe a unidade
federativa (UF) e o
municipio que realizou o
atendimento do paciente e
a notificagcdo do caso.

Infforme a data que saiu
o resultado dos exames
solicitados.

Informe a data que o caso
comegou a ser investigado.

Informe a atividade exercida
pelo paciente ou sua ultima
atividade exercida quando
paciente for desempregado.

Informar o tipo de lesdo
que o paciente apresenta.

Informar se hd presenca de
cicatriz cuténea (alguma
marca na pele) em casos de
presenca de lesdo mucosa.
Este dado ¢é muito
importante para o ajudar
no diagndstico.

Informar se o paciente
apresenta coinfec¢do de
LTA/HIV.

Informar o resultado do
exame parasitolégico direto.

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Data da investigacdo deve
ser maior ou igual (2) a data
da notificacdo. A data da
notificacdo deve ser menor
ou igual (£) a data atual.

Campo Essencial

Campo obrigatério

Este campo estard habilitado
para preenchimento quando
no campo 33. Presenca de
les@o" mucosa for SIM.

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Seigual a1(Positivo), o campo
"47. Critério de confirmagdo”,
deverd  ser preenchido
automaticamente com 1
(Laboratorial).



37

38

39

40

41

42

43

IDRM*

Histopatologia

Tipo de Entrada

Forma Clinica

Data do Inicio do
Tratamento

Droga Inicial Administrada

Peso
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Informar o resultado da

IDRM  (Intradermoreagdo
de Montenegro).
*Método indisponivel

temporariamente.

Informar o resultado do
exame histopatoldgico.
ATENCAO: Verificar no Gal
o laudo antes de preencher
a ficha.

Informar o tipo de entrada
do caso.

Informar a forma clinica
que a doenga se manifesta
no paciente.

Informar a data do inicio do
tratamento.

Informar o medicamento
prescrito para o tratamento
inicial

Informar o peso do paciente
em Kg.

Campo obrigatério

Seigual a1(positivo),ocampo
47 (Critério de confirmagdo)
deverd ser  preenchido
automaticamente com 1
(Laboratorial).

Campo obrigatério

Se campo for igual a 1 ou
igual a 2, entdo o campo
47 (Critério de confirmagdo)
deverd  ser  preenchido
automaticamente com 1.

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Atente para o campo 33.
Presengca de lesdo". Se for
mucosa igual a 1(Sim), entdo
campo "“40. Forma clinica”
deverd ser preenchido
automaticamente com 2. Se
for lesdo cutdnea igual a 1,
entdo o campo “40. Forma
clinicadeverdser preenchido
automaticamente com 1.

Campo Essencial

Data deve ser menor ouigual
a data do diagnéstico, ou
seja, a data que o paciente
recebeu o diagndstico de
confirmacdo da doenca.

Campo Essencial

Se campo Droga inicial
administrada  for = 1,
habilitar o campo 43 (Peso).
Se o campo “42. Droga Inicial
Administrada” for diferente
de 1 (menor que 10), passar
automaticamente para o
campo 48 (Classificagdo
epidemioldgica).

Este campo sé habilita se
o campo 42 (Droga Inicial
Administrada) for igual a 1.
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45

46

47

48

Dose Prescrita em mg/kg/
dia Sb+5

N° Total de Ampolas
Prescritas

Outra Droga Utilizada, na
Faléncia do Tratamento
Inicial.

Critério de confirmacdo

Classificacgdo
epidemioldgica
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Informar a dose prescrita
para o tratamento do
paciente.

Informar o numero total
de ampolas prescritas no
tratamento inicial.

Infformar qual droga foi
utilizada na faléncia do
tratamento inicial.

Informar o critério utilizado
para a de confirmagdo da
doenca.

1 - autdctone (Contraido
dentro do Estado de Santa
Catarina) 2 - importado
(Contraido em outros
Estados) 3 - indeterminado
(Utilizar somente em casos
onde ndo seja possivel
determinar o local provdvel
de infecgdo).

Habilitado se campo 42
(Droga Inicial Administrada)
for igual a 1.

Habilitado se campo 42
(Droga Inicial Administrada)
forigual a 1.

Habilitado se campo 42
(Droga Inicial Administrada)
for igual a 1.

Campo obrigatério

Campo preenchido
automaticamente a partir
dos campos Parasitolégico
direto), IRM e Histopatologia.

Quando campo
Parasitolégico direto ou
IRM for igual a 1, OU o
campo Histopatologia for
igual @ 1 ou 2, o campo
Critério de confirmagdo
deverd ser preenchido
automaticamente com 1.

Se campo Parasitolégico
direto e IRM forigual a2 ou 3
e campo Histopatologia for
igual a3 ou 4, entdo o campo
Critério de confirmagdo
deverd ser preenchido
automaticamente com 2.

Campo obrigatério
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50

51

O caso é Autéctone do
municipio de residéncia?

Unidade Federada
(provavel da fonte de
infeccdo)

Pais (provdvel da fonte de
infeccdo)
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Indica se o caso é autéctone
do municipio de residéncia.

Sigla da unidade federada
onde o paciente foi
provavelmente infectado.

Pais onde o paciente foi
provavelmente infectado.

Campo obrigatério

Se o campo for preenchido
com 1 (sim), o sistema
preenche automaticamente
os campos de autoctonia
(UF, Pais e Municipio
provavel da fonte de
infeccdo) com os valores
registrados nos campos
da notificagdo e habilita
para o usudrio preencher
os campos distrito e bairro
(se pais de residéncia ndo
for Brasil, a UF e municipio
de infecgdo podem ficar
em branco). Se o campo
for preenchido com 2 (Ndo),
o sistema habilita para o
usudrio preencher todos os
campos de autoctonia (UF,
Pais e Municipio, distrito e
bairro provdvel da fonte de
infecgdo).

Se o campo for preenchido
com 3 (Indeterminado), pular
os campos de autoctonia
(UF, Pais, Municipio, Distrito
e Bairro provdvel da fonte
de infeccdo).

Campo obrigatério

Se o campo (O caso é
autéctone  do  municipio
de residéncia) for igual a 1
(sim), o sistema preenche
automaticamente com a UF
de residéncia do caso, se o
pais de residéncia for Brasil.

Campo obrigatério

Se o campo 49 (O caso é
autéctone do municipio de
residéncia) for igual a 1 (sim),
preencher automaticamente
com o Pais de residéncia do
caso.



52

53

54

55

56

57

58

Municipio  (provdvel da
fonte de infeccdo)

Distrito (provavel de
infeccdo)
Bairro (provavel de
infecgcdo)
Doenca relacionada ao
Trabalho

Evolucdo do caso

Data do Obito

Data do Encerramento
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Cédigo do municipio onde o
paciente foi provavelmente
infectado. O nome estd
associado ao cdédigo na
tabela de municipios.

Cédigo do Distrito provavel
de Infecgdo do caso. O
nome estd associado ao
cédigo em tabela.

Cddigo do bairro provdvel
de Infecgdo do caso. Nome
do bairro provavel de
infec¢do do caso.

Informar se a doenca estd
relacionada ao ambiente
de trabalho do paciente.

Informar a evolucdo do
caso.

Informar a data do dbito.

Informar a data do
encerramento do caso.

Campo obrigatério se pais
de infeccdo for Brasil.

Se o campo (O caso é
autéctone do municipio de
residéncia do caso) for igual
a 1(sim), o sistema preenche
automaticamente com o
Municipio de residéncia do
caso.

Campo Essencial

Campo Essencial

Se o bairro ndo estiver na
tabela de distrito provdvel
de infecgdo do municipio
provdvel de infecgdo, serd
gravado o nome digitado
no campo Bairro e ndo serd
gravado nenhum cédigo.

Informagdo  fundamental
para ser utilizada pela
vigilancia Epidemioldgica.

Campo Essencial

Se for igual a 3 ou 4 (Obito),
passar  automaticamente
para o campo 57 (Data do
Sbito).

Se o campo for diferente
de 3 e 4 (Obito), pular

para o campo 58 (Data do
encerramento).

Habilitado se o campo 56
(Evolugdo do caso) for igual
a3ed.

Data do Obito deve ser
maior ou igual a Data do
Diagndstico.

Campo Essencial

Data Encerramento maior ou
igual a data de Investigagdo.



ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICAGAO DO SINAN

Na Ficha de Notificagdo no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcdo
(SINAN) é fundamental para o acompanhamento devido dos casos, desde a suspeicdo,
investigacdo, diagndstico, classificagdo do caso, tratamento, informagdes sobre o Local
Provdvel de Infeccdo (LPI) até a conclusdo (evolucdo do caso) e encerramento.

A Ficha de Notificagdo é subdividida em 10 partes: Dados Gerais, Notificagdo
Individual, Dados de Residéncia, Antecedentes Epidemioldgicos, Dados Clinicos,
Classificagdo do Caso, Tratamento, Conclusdo e Informagdes Complementares e
Observacdes.

Em cada uma dessas partes hd campos de preenchimento obrigatério, sendo eles:

» Dados Gerais: campos 3 (Data da notificacdo), 4 (UF), 5 (Municipio de Notificacdo)
e 7 (Data de Diagnéstico);

* Notificacdo Individual: campos 8 (Nome do Paciente), 10 (Idade), 11 (Sexo);

» Dados de Residéncia: campos 17 (UF) e 18 (Municipio de Residéncia) — sendo
essencial o preenchimento dos demais campos dessa parte para localizar o
paciente com maior facilidade em caso da necessidade de contactd-lo (busca
ativa) seja durante o processo diagndstico quanto durante e apds o tratamento;

* Antecedentes Epidemiolégicos: campos 31 (Data da Investigacdo), informar a
data em que o caso comecou a ser investigado. Esta data deve ser maior ou
igual (2) a data da notificagdo; e 32 (Ocupacgdo), informar a atividade exercida
pelo paciente ou sua ultima atividade exercida quando o paciente estiver
desempregado.

* Dados Clinicos: no campo 33 (Presenca de Lesdo) — informar o tipo de lesdo que o
paciente apresenta (cutdnea ou mucosa). Em caso de presenca de lesdo mucosq,
automaticamente serd habilitado o campo 34, onde serd indicada a presenca
ou ndo de cicatrizes cutdneas. Outro campo de preenchimento obrigatdrio é o
35 (Co-infecgdo HIV), informagdo essa essencial, pois confirmado o diagndstico,
em caso de co-infecgdo demandard outros cuidados e tratamento especifico;

» Dados Laboratoriais: no campo 36 (Parasitolégico Direto), informar o resultado
do Exame Direto de raspado de lesdo ou imprint; no campo 37 (IRM), informar
o resultado da IDRM (Intradermoreacdo de Montenegro). - o método estd
indisponivel temporariamente na rede; no campo 38 (Histopatologia), informar
o resultado do exame histopatolégico, sendo comprobatério de LTA quando
houver encontro do parasita ou quando for constatadas lesGes teciduais
compativeis com LTA. Exemplos: dermatite granulomatosa; epiderme ulcerada,
com hiperplasia pseudoepiteliomatosa, associada com processo inflamatério
cronico, etc;

» Classificagdo do Caso: no campo 39 (Tipo de Entrada), no campo 40 (Forma
Clinica), assinalar a forma da doenca apresentada pelo paciente, condizente
com o que foi preenchido no campo 33 (Presenca de lesdo);

¢  Tratamento: no campo 42 (Droga Inicial Administrada), inserir o tratamento
utilizado. Posteriormente, no campo 44 (Dose prescrita em mg/kg/dia Sb +5),
preencher a dosagem aplicada. Quando houver cura espontdnea ou se o
tratamento utilizado ndo estiver contemplado entre as opc¢des que constam
na ficha, inserir todas as informacdes pertinentes ao tratamento no campo
“Informagdes complementares e observacdes”.
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ANEXO 8

Cartdo de Acompanhamento de LTA
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Ficha de Contra-Referéncia de LTA

Unidade: Data do atendimento: ! !
Nome do paciente:
[ ]Positivo [ ﬁusrgtwn
IDRM Negativo Parasitoldgico: Egatve
Nao reslizado [ 1MNSorealizado
lznorado [ 1lgnorado
Exames realizmdos [ Positivo [ Ien Cl:mtl'iidl} parasita
PCR: Negativo [ ]Compativel
- MN&o realizado Histopatologia: [ ]Incompativel
lgnorado [ NS0
realizado
[ 1lenorado
s i [ 15im [ ]Casonovo
Casocanfimada: [ NS0 Tipo de entrada: [ 1]
Recidiva
r 1
Forma clinica: L t]" Datado inicio do tratamento: ! !
uténea
o inicial [ lioaz20mg/ ke /dia/f 20d
éuga.";tl: Glucantime [ ]{ID mgf kg /dia Outra:
dadministraca }EDmg,l‘kgfdla
Local provavel de Situagdo do .
infecclo: padente [ ]Curado [ ]N&oCurado
Data do uktimo
atendimento: / / Obs.:

Assinatura e carimbo do médico:

Esta ficha contém informagdes necessdrias ao acompanhamento do caso de LTA pela
unidade de origem do paciente e inclusdo de dados no SINAN.

1) Deverd ser preenchida pelo servigo de referéncia por ocasido do diagndstico e da
alta clinica do doente ou quando o médico responsdvel pela conducdo do caso achar
conveniente.

2) Deverd ser encaminhada para a Vigildncia Epidemioldgica da Secretaria Municipal
de Saude do paciente.
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Modelo de Ficha para Encaminhamento do Paciente para ser Tratado no Municipio de
Residéncia

GOVERNO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NEREU RAMOS

De: Servigo de Infectologia/ ambulatério especializado de LTA

Para: Secretaria Municipal de Saude do Municipio de

O paciente registro devera
iniciar o tratamento para Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) com Antimoniato de N-
metilglucamina (Glucantime®) por dias.

O tratamento devera ser continuo e diario, sem interrupgdes nos finais de semana e feriados.

Os antimoniais-pentavalentes (Sb°*) apresentam potencial toxicidade cardiaca, hepatica,
pancreatica e renal. Portanto, durante o tratamento deve-se realizar semanalmente
acompanhamento médico e coleta de exames: hemograma, TGO/TGP, GGT, amilase,
lipase, ureia, creatinina, ECG (com medi¢ao do intervalo QTc).

Receituario:
Uso Endovenoso:

1) Antimoniato de N-Metilglucamina (Glucantime® 405mg/Sb°*/ampola) ampolas/dia
Aplicar, via endovenosa, ml, 1X dia, por dias consecutivos.
Diluir o volume calculado em SG5% 100 ml e correr em 20-30 minutos.
Calculo realizado:
Apresentacdo da medicagéo: ampolas com 5 ml contendo 81 mgSb**/m
Peso paciente nodia___ / / : Kg
Dose usada: 10-20 mgSb°*/kg/dia
dose X peso = mgSb+5/dia + 81 = ml/dia ou ampolas/dia
Florianépolis, / /
Médico:

(assinatura e carimbo).

Referéncia:
Guia de Orientagbes para Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar Americana — Santa
Catarina, DIVE/SES/SC
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Relatério para Acompanhamento de Paciente com Leishmaniose

Tegumentar em Santa Catarina

FICHA CLINICA PARA ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES COM
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR EM SANTA CATARINA
1. Data do primeiro atendimento: / / 2. Numero do registro:
3. Nome do paciente: 4. |Idade:
5. Data de nascimento: / / 6. Ocupagao:
) 7. Naturalidade: 8. Telefone para contato: ( ) -
S
O . .
® 9. Municipio de moradia:
O
-
;g 10. Bairro: 11. Tempo de moradia:
(]
L 12. Houve deslocamento dentro ou fora do Estado antes de aparecer a doenga? () Sim () Nao
(em caso afirmativo, preencha o quadro abaixo)
Estado / Municipio / Localidade Data aproximada Tempo de permanéncia
/ /
/ /
/ /
8 13. Caracteristicas do local de moradia ou area de permanéncia recente
E -Epréximo amata? ( )Sim () N&o
o
E - Ha rios ou cachoeiras por perto? () Sim () Nao
[}
5] - H& animais domésticos ou silvestres? () Sim () Nao
% Qual (is)?
g - Ha algum animal doente ou com ferida? () Sim ( )N&o ( ) N&o sabe
‘0 Qual (is)?
7]
T - Presenca de bananeiras? () Sim () N&o ( ) Outras plantagdes:
14. Queixa principal: () Aparecimento da lesdo ( ) Trauma seguido de lesdo ( ) Dor ( ) Prurido
15. Tempo de evolugdo desde o inicio do quadro:
o 16. Tratamentos efetuados até agora:
]
g 17. E o primeiro episddio de LTA? () Sim () Nao
- - Local e data de onde foi feito o tratamento:
o
8 18. Outros:
0
O s -
c 19. Histdria patoldgica pregressa:
E () Diabetes () Hipertenséao arterial () Cardiopatia () Hepatite
ug () Doenga reumatica () Tuberculose ( )AIDS () Doenga renal
- () () () ()
20. Histdria social:
- Uso de bebida alcodlica? () Sim () N&o - Tipo de uso: () Frequente ( ) Esporadico () Raro
- Uso de drogas? () Cigarro () Maconha ( ) Cocainainalatéria () Drogas IV ( ) Outra
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21. PA: 22. Peso: 23. Altura:

Pele e mucosas

24. Descreva o aspecto da lesdo principal: (formato, bordas, fundo, exsudato, eritema, enduragdo, tamanho)

25. Namero total de lesées: ()1 ( )2 ()3 ( ) Mais que trés - Quantas:

26. Tipo de lesdes:
() Ulcerosa () Ulcero-vegetante ( )Placa () Papulosa
() Nodular () Cicatricial () ()

27. Localizagao:

() Cabega () Pescogo () Térax ( )Abdome
( )MSE ( )MSD ( YMIE ( )YMID
Lesao abaixo do joelho? () Sim () Nao Outra:
o 28. Tamanho das lesdes: (medir com régua os maiores didmetros transversos da area ulcerada) X mm
O
£
©
()
£
®
X
w
29. Infecgdo secundaria? () Sim () Nao 30. Ganglio satélite? () Sim () Néao

31. Linfangite? (visivel ou palpavel) () Sim () N&o 32. NéduloSC?( )Sim () Néo
33. Presenga de lesdo mucosa? ( )Sim ( )N&o - ( )Nariz ( )Palato ( )Laringe ( )

34. Fez avaliagao do otorrino pré-tratamento? () Sim () Nao
Descrigéo:

35. Aparelho circulatério: () Ndo examinado () Normal () Alterado
O qué?

36. Aparelho respiratério: () Nao examinado () Normal () Alterado
O qué?

37.Abdome: ( )N&oexaminado ( )Normal ( )Hepatomegalia ( )Esplenomegalia ( )

38. Neuroldgico: () Ndo examinado () Normal () Alterado

OBS.: Nos casos suspeitos de lesdes mucosas, acrescentar: Parecer do otorrino, VDRL, PPD, RX de térax,
Sorologia para Paracoccidioidomicose (LACEN).

O qué?

'g Exame Data Resultado Observagao
® 39. Teste de Montenegro / /
_‘g 40. Raspado / /
8 || 41. Histopatoldgico / /
§ 42. Imprint / /
% ||43.PCR / /
0

€

=)

=

Q
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Exames para controle do Glucantime

Exame Pré-tratamento | 1°Controle __ /| 2° Controle ___/__| 3°Controle ___/__|

44. Hemacias

45. Hemoglobina

46. Hematocrito

47. Leucécitos

48. Bastdes

49. Segmentados

50. Eosindfilos

51. Linfécitos

52. Mondécitos

53. Plaquetas

54. TGO

55. TGP

laborator

56. Bilirrubina

iIcCo

57. Uréia

t

58. Creatina

59. Potassio

iagnés

60. Glicose

61. Amilase

62. Lipase

63. ECG (intervalo QTc)

64. VHS

65.

66.

67. Diagndstico confirmado? () Sim () N&o

68. Confirmagao parasitolégica? () Sim () N&o - Metodo(s):

Até a confirmacgao diagnéstica:
- Lavar a lesdo com agua e sabao de coco. Usar Dersani® (opcional); curativos diarios;

- Tratar a infecgdo secundaria com antibidtico se houver dor, exudato purulento abundante ou sinais
flogisticos;

- Utilizar soro fisiolégico nasal (preferencialmente morno) 4 a 6x ao dia em caso de lesdo mucosa;

Apés a confirmacao diagnéstica:

- Glucantime® (antimoniato de meglumina) na dose de 10mg de Sb%"/ kg / dia, durante 20 dias consecutivos,
por via IM ou IV (diluido em 100 ml de agua destilada em 15 min no microgotas). Cada ampola contém 5ml do
antimoniato com 405mg de Sb% ou 81mgSb®/ml. Néo ultrapassar 3 ampolas/dia.

Conduta terapéutica

69. Data de inicio do tratamento: / / 70. Peso do doente: Kg
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71. 12 Revisao - 10° dia de tratamento Data: / /

- Verificar a tolerancia ao Glucantime e efeitos adversos;
- Solicitar rotina de exames de controle para coleta ao final do tratamento;
- Se necessario realizar ECG para medir o intervalo QTc; (calculo do QTe= QT /ARR)

72. 22 Revisao - Final das aplicagdes de Glucantime Data: / /

- Verificar a tolerancia ao Glucantime e efeitos adversos: (assinalar abaixo)

() Mialgia ( )Artralgia () Rigidez muscular ( )Astenia
() Hiporexia () Nausea () Vomito () Dor abdominal
() Palpitagbes () Tontura ( )Febre () Cefaléia
() Dor local () Prurido local ( )Rash () Herpes zoster
- Alteracao laboratorial: (especificar)
- Alteragéo eletrocardiografica: (especificar)
- Suspensdo da medicagao: (motivo)
- Outras: (especificar)
Assinalar abaixo a condigao clinica observada
- Grau de epitelizagdo: () Completa () Incompleta - Medir: X mm

- Distribuigdo do eritema: ( )Ausente () Borda ( ) Centro da cicatriz ( ) Borda e centro
- Localizagdo da induragdo: () Ausente ( )Apenas naborda ( ) Toda a cicatriz
- Outras manifestacdes:

( )Ausente () Linfangite () Ganglio
() NéduloSC () Papulas perilesionais () Les&o nova
73. 32 Revisdo - 1 més apos o Glucantime Data: / /

Assinalar abaixo a condigao clinica observada

- Grau de epitelizagéo: () Completa () Incompleta - Medir: X mm
- Distribuigao do eritema: ( )Ausente ( )Borda ( ) Centro da cicatriz () Borda e centro
- Localizagdo da induragdo: () Ausente () Apenas naborda ( ) Toda a cicatriz

- Outras manifestacgoes:

( )Ausente () Linfangite () Ganglio
() NéduloSC () Papulas perilesionais () Lesdo nova
74. 4° Revisdo - 3 meses apos o Glucantime Data: / /

Assinalar abaixo a condigao clinica observada

- Grau de epitelizagéo: () Completa () Incompleta - Medir: X mm
- Distribuigao do eritema: ( )Ausente ( )Borda ( ) Centro da cicatriz () Borda e centro
- Localizagdo da induragdo: () Ausente () Apenas naborda ( ) Toda a cicatriz

- Outras manifestagdes:
( )Ausente () Linfangite () Ganglio
() NéduloSC () Papulas perilesionais () Lesdo nova

- Obstrugéo nasal ou queixas relacionadas: () Presente () Ausente

Constatada cura clinica sem recidivas ou sem lesées mucosas? (SIM) = ALTA
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76. 52 Revisdo - 6 meses apoés o Glucantime Data: /

Assinalar abaixo a condicao clinica observada

- Grau de epitelizagdo: () Completa () Incompleta - Medir: X

- Distribuicdo do eritema: () Ausente ( )Borda ( ) Centro da cicatriz ( ) Borda e centro
- Localizagdo da induragdo: () Ausente ( )Apenas naborda ( ) Toda a cicatriz

- Outras manifestagdes:
( )Ausente () Linfangite (
() NoduloSC () Papulas perilesionais (

- Obstrugéo nasal ou queixas relacionadas: () Presente () Ausente
- Solicitar exame otorrinolaringolégico

77. 6@ Revisao - 1 ano apoés o Glucantime Data: /

Assinalar abaixo a condigéo clinica observada

- Grau de epitelizagdo: () Completa () Incompleta - Medir: X

- Distribuicdo do eritema: ( )Ausente ( )Borda ( ) Centro da cicatriz () Borda e centro
- Localizagéo da induragéo: () Ausente ( )Apenas naborda ( ) Toda a cicatriz

- Outras manifestagdes:
( )Ausente () Linfangite (
() NoduloSC () Papulas perilesionais (

- Obstrucdo nasal ou queixas relacionadas: () Presente () Ausente
- Solicitar exame otorrinolaringolégico

78. 7% Revisao - 2 anos ap6s o Glucantime Data: /

Assinalar abaixo a condigao clinica observada

- Grau de epitelizagéo: () Completa () Incompleta - Medir: X

- Distribuigdo do eritema: () Ausente ( )Borda ( ) Centro da cicatriz (

- Outras manifestagdes:
( )Ausente () Linfangite (
() NoduloSC () Papulas perilesionais (

- Obstrugéo nasal ou queixas relacionadas: () Presente () Ausente

) Borda e centro
- Localizagdo da induragdo: () Ausente () Apenas na borda ( ) Toda a cicatriz

Obs.: Caso haja indicagédo de novo tratamento ou divida em relagdo a cura clinica, encaminhar o paciente para

0 ambulatério de referéncia em leishmaniose, Dra. Marise S. Mattos — Hospital Nereu Ramos — Floriandpolis.
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Termo de responsabilidade/esclarecimento - tratamento com Miltefosina

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA MULHERES COM MAIS DE 55 ANOS DE
IDADE OU PARA HOMENS DE QUALQUER IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.(a) registrado no Conselho Regional de Medicina do

Estado: sob o nimero sou o responsavel pelo tratamento

e acompanhamento do(a) paciente do sexo masculino D
feminino i:l com idade de anos completos, com diagndstico de

para quem estou indicando o medicamento a base de MILTEFOSINA.

1. Informei verbalmente ao paciente que este produto tem alto risco de causar graves defeitos congénitos no corpo
dos bebés de mulheres que o utilizam na gravidez, que ndo evita filhos e que ndo provoca aborto. Portanto somente
pode ser utilizado por ele (a). Ndo pode ser passado para nenhuma outra pessoa.

2. Informei verbalmente ao paciente que podera ser responsabilizado (a), caso repasse o medicamento a base de
MILTEFOSINA a outra pessoa; deixe alguém tomar este medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente.

3. Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro.
4. Recomendei ao paciente do sexo masculino que informe a sua parceira e familiares o potencial risco do remédio.
5. Informei que em caso de interrupgdo do uso deste medicamento, por qualquer motivo, este deve ser entregue a

Autoridade Sanitdria competente ou Servigo de Salude para que seja providenciada a sua inutilizagdo.
6. Certifiquei-me que o (a) paciente compreendeu as informagdes acima descritas.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a): C.R.M.: Data: / /

A ser preenchido pelo (a) paciente:

Eu, Carteira de Identidade n2:
Orgao Expedidor: residente na rua:
Cidade: Estado: e telefone:

Recebi pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:
|:| NAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A MILTEFOSINA

Assinatura:

|:| CONCORDO que vou fazer e declaro que entendi as orientagGes prestadas. Entendo que este remédio é s6 meu e que
ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responsavel caso o (a) paciente seja menor de 18 anos, analfabeto, incapaz ou impossibilitado de

locomogdo:
Eu, ,R.G. , 6rgdo expedidor , responsavel
pelo (a) paciente , comprometo-me a repassar todas estas orientagdes do prescritor ao (a)

paciente e estou ciente da minha responsabilidade solidéria de evitar o uso indevido do medicamento.

Assinatura: Data: / /
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Termo de responsabilidade/esclarecimento (mulheres com idade

inferior a 55 anos) - tratamento com Miltefosina

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES DO SEXO FEMININO, MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.(a) registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado

sob o nimero sou o responsavel pelo tratamento e acompanhamento da

paciente do sexo feminino com idade de

anos completos, com diagndéstico de

para quem estou indicando o medicamento a base de MILTEFOSINA.

1. Informei verbalmente a paciente, com diagnodstico de , que o medicamento a base de
MILTEFOSINA tem altissimo risco de causar deficiéncias graves no corpo do bebé se for consumido pela mae durante a gravidez.
Estas deficiéncias ocorrem no periodo bem inicial de formacgao do bebé, quando a maioria das mulheres ainda ndo sabe que esta
gravida.

2. Expliquei verbalmente que, como a MILTEFOSINA pode ficar no corpo durante 4 (quatro) meses apds o tratamento e pode ainda
assim causar defeitos em bebés, ela deve aguardar o fim desse periodo antes de tentar engravidar, mantendo o uso de métodos
contraceptivos.

3. Informei verbalmente a paciente que poderad ser responsabilizada, caso repasse o medicamento a base de MILTEFOSINA a outra
pessoa; deixe alguém tomar este medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente.

4. Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro.

5. Constatei, por meio de teste sensivel para dosagem de Beta-HCG (que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso

menstrual), que a paciente ndo esta gravida:

Data do Teste: / / Resultado:

Nome do laboratério onde foi realizado o teste:

6. Certifiquei-me que a paciente estd utilizando 2 (dois) métodos para evitar gravidez altamente eficazes, sendo um deles de
barreira:
Métodos anticoncepcionais em uso: Data do Inicio:

Data do Inicio:

Procedimento de esterilizagdo definitiva: Qual? Data: / /

7. Informei a paciente que o seu parceiro, mesmo que ele seja vasectomizado, deve usar preservativo durante as relagdes sexuais
ocorridas durante o tratamento e por 4 (quatro) meses apds o término do tratamento, quando este for o método de
contracepgdo de barreira eleito.

8. Solicitei a paciente que me mantenha sempre informado (a) sobre as rea¢des adversas a medicagdo, ou sobre qualquer problema
com a anticoncepgdo durante o tratamento, retornando a consulta periodicamente conforme estabelecido.

9. Informei verbalmente a paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, devera parar imediatamente o tratamento e me
procurar.

10. Informei que em caso de interrupgdo do uso deste medicamento, por qualquer motivo, este deve ser entregue a Autoridade
Sanitaria competente que providenciara a inutilizagdo.

11. Certifiquei-me que a paciente compreendeu todas as informagdes por mim prestadas.

Assinatura e Carimbo do (a) Médico (a): C.R.M.: Data: / /

A ser preenchido pela paciente:

Eu, Carteira de Identidade n?
Orgso Expedidor residente na rua
Cidade Estado e telefone

recebi pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:

I:l NAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A MILTEFOSINA

Assinatura:

I:l CONCORDO que vou fazer o tratamento e declaro que recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento que vou fazer e
declaro que entendi as orientagBes prestadas e me comprometo a cumprir as medidas para evitar a gravidez durante o tratamento e no
prazo previsto no item 2, apds o tratamento. Entendo que este remédio é s6 meu e que ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura: Data: ____ [/ [/
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ANEXO 16

Modelo de Receitudrio de Controle Especial

Fonte: Portaria n° 344/1998 — Anexo XVII

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Mome Completo:

CRM UF N*
Endereco Completo e Telefone:

Cidade: UF:

Paciente:

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

18 VIA FARMACIA
2% VA PACIENTE

Enderego:

Prescrigdo:

IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR

IDENTIFlCAQAO DO COMPRADOR
Mome:
Ident.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: i
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Modelo de Receitudrio de Controle Especial

Fonte: Portaria n° 344/1998 — Anexo XVII

DADOS DA UNIDADE DISPENSADORA

Nome L N

Enderego Completo L RN

CO NLAto = | sesseccesiisecciciseiiististcisinsicscnnes

DADOS DO PACIENTE

Nome ..........................................

Emderego com p|eto ..........................................

Contato ..........................................

DADOS DO MEDICAMENTO

Nome (DCB)

Dosagem/ concentragao
Forma Farmacéutica
Quantidade dispensada
Lote

Validade

Identificacdo do responsavel pela dispensagdo

Local, data
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ANEXO 18

Embalagem Secunddria da Miltefosina

Nome do paciente:

Tome

Capsulas a cada:

ESTE MEDICAMENTO E SO SEU.
NAQO PASSE PARA NINGUEM.

sac@farfiocruz.br E
SAC 0800 0241692 i
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Termo de Devolucdo da Miltefosina

TERMO DE DEVOLUGAO

Data do registro: _ / /
UF:

Municipio:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PREENCHEDOR

Nome:

Lotagao:

Cargo/ Funcdo:

Telefone: (__) -

e-mail:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUICAO PUBLICA DISPENSADORA

Nome:

CNPJ:

Farmacéutico Responsavel:

CRF:

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

RG:
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Registro de Devolucdo da Miltefosina

TERMO DE DEVOLUGAO

Firmo, pelo presente Termo de Devolugdo, o compromisso em recolher/ devolver o
guantitativo de Miltefosina, conforme descrigao abaixo, no prazo estabelecido.

Declaro que prestei/ recebi as orienta¢des quanto ao local e forma de devolugdo, quanto
aos cuidados no armazenamento, bem como, sobre a forma e precaugées de uso.

Data para devolugdo: _/ /

Quantidade a ser devolvida (n° capsula):

Lote:

Validade: _/ /

Data de Assinatura: _ / /

Assinatura do preenchedor

Assinatura do paciente (ou responsavel)

Assinatura do farmacéutico responsavel
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Registro de Devolucdo da Miltefosina

REGISTRO DA DEVOLUGCAO

Data da realizacdo da devolugdo: __/ /

Quantitativo devolvido (n° capsula):

Lote:

Validade: _/ /

Assinatura do preenchedor

Assinatura do paciente (ou responsavel)

Assinatura do farmacéutico responsavel
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Fluxograma para solicitacdo

ANEXO 22

de medicacdo para o tratamento da

Leishmaniose Tegumentar

DIAGNOSTICO DA DOENGA

MILTEFOSINA

+ Termo de responsabilidade;

+ Receitudrio de controle especial (duas vias)
Verificacdo do peso do paciente;

+ Andlise da adequagdo da dose prescrita*.

GLUCANTIME
+ Prescricdo em receitudrio comum;
« Verificagdo do peso do paciente;

+ Andlise da adequagdo da dose prescrita*.

PENTOXIFILINA

+ Prescricdo em receitudrio comum (juntamente
com Glucantime - associacdo para os tratamen-
tos de casos na forma mucosa);

« Verificagdo do peso do paciente;

+ Andlise da adequagdo da dose prescrita*.

Avaliagdo prévia médica
do otorrinolaringologista
para descartar forma
mucosa (enviar laudo)

(a critério do médico)

ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

+ Prescricdo em formuldrio especifico;**
« Verificagdo do peso do paciente;

+ Andlise da adequagdo da dose prescrita™ -
(respeitando a dose mdxima didria).

DESOXICOLATO DE ANFOTERICINA

+ Prescricdo em receitudrio comum;
+ Verificagdo do peso do paciente;

+ Andlise da adequagdo da dose prescrita*.
(respeitando a dose mdxima didria).

* Vide Guia de orientacdo - Vigildncia da Leishmaniose Tegumentar

** Ficha de solicitacdo de anfotericina B lipossomal
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