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1. APRESENTACAO

Este guia destina-se aqueles que trabalham com Vigildancia em Saude e/ou exercem suas atividades na
Unidade Basica de Saude, Unidade de Saude de Referéncia e Geréncia de Saude. Foi idealizado para ser um
instrumento auxiliar na vigilancia epidemioldgica 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, devera ser consultado o Manual de Vigilancia da Leishmaniose
Tegumentar Americana — Ministério da Saude, disponivel em:

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

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

Geréncia de Vigilancia de Zoonoses, Acidentes por Animais Pegconhentos e Doencgas
transmitidas por vetores (GEZOO)

Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica (DIVE)
Telefones: (48) 3664-7479/ 7480/ 7481/ 7482




2.INFORMACOES BASICAS SOBRE
A LEISHMANIOSE TEGUMENTAR
AMERICANA

2.1) Definicao

Doencga infecciosa, ndo contagiosa, causada por protozoarios do género Leishmania que acomete
pele e mucosas. Primariamente é uma infecgao zoondtica que afeta animais silvestres e domeésticos e,
secundariamente, 0s seres humanos.

No Brasil, ha sete espécies de leishmanias envolvidas na ocorréncia de casos de Leishmaniose Tegumentar. As
mais importantes sdo: Leishmania (Leishmania) amazonensis, L. (Viannia) guyanensis e L.(Viannia) braziliensis.

A Leishmania (Leishmania) amazonensis esta distribuida pelas florestas primarias e secundarias da Amazonia
legal (Amazonas, Pard, Rondonia, Tocantins e Maranh&o). Sua presenca amplia-se para o Nordeste (Bahia),
Sudeste (Minas Gerais e Sdo Paulo), Centro-oeste (Goias) e Sul (Parana).

A L. (Viannia) guyanensis aparentemente limitada a Regido Norte (Acre, Amap3, Roraima, Amazonas e Pard) e
estendendo-se pelas Guianas.

E a L.(Viannia) braziliensis é espécie a mais importante, pois estd amplamente distribuida ndo s6 no Brasil, mas
em toda a América Latina. Desde a América Central até o norte da Argentina.

2.2) Modo de transmissao

Através da picada de fémeas de insetos denominados flebotomineos (popularmente chamados de mosquito-
palha), infectadas com o protozoario. Nao existe transmissao inter-humana.

2.3) Periodo de incubacio

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



2.4) Perfil epidemiolégico

Observa-se a existéncia de trés perfis epidemioldgicos:
+ Silvestre — em que a transmissao ocorre em areas de vegetacdo primaria, como florestas e matas nativas.

» Ocupacional ou lazer - em que a transmissdo esta associada a exploragao e fragmentagao desordenada
das florestas, atividade madeireira, construcdo de estradas, desenvolvimento de atividades agropecuarias,
turismo de aventura e ecoturismo.

* Rural e periurbano - em que a transmissdo ocorre em areas de encostas e aglomerados urbanos de
colonizagao antiga com presenca de fragmentos de matas residuais ou secundarias, ou periurbana, em que
houve adaptagdo do vetor ao peridomicilio.

2.5) Manifestacoes clinicas

A doengahumana pode se manifestar na forma cutanea ou mucosa. A forma cutanea 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).

FIGURA 1. Forma cutanea (a) — les&o inicial, papulosa, eritematosa, com vértice ulcerado; (b) Trés lesbes 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 cutanea, mas também pode surgir concomitantemente
a lesdo cutanea. Caracteriza-se por infiltragdo, ulceracdo 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¢do bacteriana secundaria; (b) Forma
mucosa tardia recidivada, com perfura¢do do septo nasal demonstrada pela presenga da sonda que atravessa as narinas.

(a) (b)

2.6) Diagnostico

A doenca pode ser diagnosticada por:

o Critério laboratorial: Através do achado de formas amastigotas em material obtido de lesdo cutanea ou
mucosa identificadas ao exame histopatoldgico ou pela técnica de PCR ou por imuno-histoquimica. A
reagao de hipersensibilidade retardada a antigenos de Leishmania - teste de Montenegro (atualmente ndo
disponivel) € um teste imunoldgico que indica infecgéo por Leishmania spp.

o Critério clinico-epidemioldgico: Através do aspecto clinico da lesdo, associado a dados epidemioldgicos
(ocorréncia de casos de LTA na regido, procedéncia de areas endémicas, insergdo em areas de mata),
e descartados outros possiveis diagndsticos diferenciais. Além disso, a impossibilidade de realizagao de
exames laboratoriais para o diagndstico de LTA.

2.7) Tratamento

O tratamento da LTA é realizado utilizando uma das seguintes opgbes terapéuticas (medicamentos):
Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), Miltefosina, Pentamidina, Desoxicolato de Anfotericina B e
Anfotericina B Lipossomal.

» O Glucantime® (Antimoniato de Meglumina - sal de antimonio pentavalente), pode ser utilizado para tratar
todas as formas clinicas. Ndo € absorvido por via oral, devendo ser administrado por via intravenosa/
endovenosa, intramuscular ou intralesional.

O tratamento sistémico com Glucantime®, administrando de 10 mg a 20 mg Sb+5 /kg/dia, preferencialmente
por via endovenosa (EV) lenta, infundindo no maximo 3 ampolas por dia, tem duragdo média de 20 dias (para
a forma cuténea), ou 30 dias (para a forma mucosa). Sendo recomendada a associacdo com Pentoxifilina nos
casos de lesdo mucosa, recidiva e/ou falha terapéutica de tratamento anterior.
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O tratamento intralesional com o Glucantime® é realizado utilizando de uma a trés aplicagdes, por via subcutanea
(SC) de, aproximadamente, 5 mL por sessdo, com intervalo de 15 dias entre as aplicagdes.

Os pacientes que tiverem contraindicagao para o uso do Glucantime® (droga de primeira escolha) poderao ser
tratados com Desoxicolato de Anfotericina B, Anfotericina B Lipossomal, Pentamidina ou Miltefosina.

« A Miltefosina é a Unica opcao terapéutica com administragdo por via oral. E utilizada nos casos de lesdo
cutanea, mas seu uso ndo & recomendado nos casos da forma mucosa. E uma medicagdo com duas
apresentagoes: 10 mg (uso pediatrico) e 50 mg.

« Desoxicolato de Anfotericina B e Anfotericina B Lipossomal s3o utilizados como opc¢des terapéuticas para
pacientes com contraindicagdo do uso do Glucantime® ou quando houver falha terapéutica com outros
medicamentos do rol de tratamento. E de uso exclusivo em ambiente hospitalar. Mas podendo ser aplicados
em esquema de hospital-dia se houver esta opgéo onde o paciente for realizar o tratamento.

+ Pentamidina (isotionato de pentamidina) é utilizada especialmente nos casos causados por Leishmania
guyanensis principalmente em dreas endémicas do Amazonas, ou em casos em que houver falha terapéutica
com antimoniais (Glucantime®), podendo ser utilizada tanto para casos da forma cutanea como mucosa. E
administrada por via intramuscular ou intravenosa, com dosagens comuns de 4 mg/kg a 7 mg/kg em dias
alternados.

A Pentamidina é a Unica medicacao do rol de tratamento da LTA que ndo esta em estoque no estado, devendo
ser solicitada ao Ministério da Saude pela area técnica da DIVE/GEZOO/DVRH quando for feita esta opgao
terapéutica.

Todos os medicamentos utilizados para o tratamento de LTA sédo distribuidos e regulados pelo Ministério da
Saude, que recomenda os esquemas terapéuticos a partir de consensos obtidos junto as camaras técnicas
0s quais devem ser seguidos criteriosamente para a realizagdo de um tratamento seguro. Essas orientagdes
relativas aos esquemas terapéuticos estao presentes no Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar
Americana, gue pode ser acessado em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_leishmaniose
tequmentar.pdf ou http://dive.sc.gov.br/conteudos/publicacoes/GUIA_MS_vigilancia_
leishmaniose_tequmentar2017.pdf.
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3.SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DA LTA
EM SANTA CATARINA

Nos ultimos 25 anos, a LTA expandiu-se por todas as regides do Brasil, estando amplamente distribuida. Em
2003, todos os estados ja registravam casos autéctones. No periodo de 2021 a 2024, foram registrados no
SINAN 56.448 casos de LTA no pais, dos quais 50.621 eram casos novos, 0 que representa uma média anual
de 12.655 casos, e coeficiente de detecgdo médio de 6,09 casos por 100.000 habitantes.

A distribuicdo da LTA no Brasil € heterogénea, com maior incidéncia nas Regides Norte e Nordeste, onde
fatores ambientais e sociais favorecem a proliferagdo do vetor e do parasito. De acordo com os dados do
SINAN, do total de casos novos confirmados entre 2021 e 2024, 441% estavam concentrados na Regido
Norte e 21,9% na Nordeste.

A LTA acomete ambos 0s sexos e todas as faixas etdrias, com predominancia em adultos jovens (20 a 49
anos), do sexo masculino. A forma cutanea foi registrada em 94,2%, e a forma mucosa em 5,8% dos casos
novos. Os estados com as maiores proporgdes de forma mucosa no periodo foram Rio de Janeiro (18,5%),
Sergipe (18,2%), Distrito Federal (17,6%) e Santa Catarina (171%) (MS, 2025).

Entre os anos de 2020 e 2024, a Regido Sul registrou 906 casos novos de LTA, com uma taxa de detecgao
de 30,78%, e uma proporgao da forma mucosa de 20,11%. O estado do Parana concentra 0 maior nimero de
casos registrados (564), representando 62,3% do total da regido.

O perfil demografico dos acometidos é bastante similar ao do panorama nacional: 75,5% sao do sexo masculino
e 24,5% do sexo feminino; 65,9% de pessoas nas faixas etarias entre 20 e 59 anos (597 casos); com maior
incidéncia na populagao autodeclarada branca (com indices superiores a 70% dos casos em quase todos 0s
anos do periodo analisado, com excec¢do ao ano de 2023, quando esse indice foi de 69,05%).

Em relacdo ao numero de casos e taxa de deteccado (por 100.000 habitantes), entre 2020 e 2024, houve um
destaque para os anos de 2020 (apesar da pandemia de covid 19), com registro de 236 casos (12,24%), e de
2023, com 212 casos (12,5%).

Na Regido Sul houve uma proporgao de 79,85% dos casos na forma cutanea, e 20,15% na forma mucosa, no
periodo analisado. Uma média de 2,11% de pacientes coinfectados com HIV, com destaque para 2024 que
teve uma proporgao de 3,09% dos casos. E média de 10,06% de casos de recidiva, com uma porcentagem
maior no ano de 2021 (12,07%).

Em Santa Catarina, casos autdctones da doenga foram registrados pela primeira vez de forma isolada no ano
de 1987, nos municipio de Quilombo e Coronel Freitas, localizados na regido Oeste (SAO THIAGO & GUIDA,
1990). Entre os anos de 2005 a 2025 ocorreram surtos epidémicos da doenca nos municipio de Balneario
Camboriu, Blumenau, Camboriu, Corupa, ltapema, Jaragua do Sul e Schroeder. Com o Ultimo registro de surto
no municipio de Rio do Sul entre os Ultimos meses de 2020 e inicio de 2021.

Entre 2007 e 2025, foram registrados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) 659
casos de LTA em Santa Catarina, sendo 294 autéctones do estado (44,6%). Em relagdo a forma clinica,
foram notificados 493 casos da forma cutanea (74,8%), 78 da forma mucosa (11,8%), e 32 casos com a
concomitancia das formas cutanea e mucosa (cutdneo-mucosa) (4,9%), como representado na Figura 3. As
regides de saude de Santa Catarina que apresentaram as maiores incidéncias de casos autdctones de LTA
ao longo da série histdrica fora: Médio Vale do Itajai (com destaque para o municipio de Blumenau), Nordeste,
Foz do Rio Itajai e Grande Floriandpolis, como ilustra a Figura 4.
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FIGURA 3. Distribuigdo dos casos de LTA por forma clinica.

Fonte: SINAN, 2026.

FIGURA 4. Mapa da distribuigdo dos casos autdctones de LTA em Santa Catarina.

Fonte: SINAN/TabWin, 2026.
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4.MEDIDAS GERAIS DE VIGILANCIAE
CONTROLEDALTA

A Leishmaniose Tegumentar Americana € uma doencga de notificagcao obrigatéria, conforme a Portaria GM/

MS n° 11.211, de 13 de maio de 2026, em todo o territério nacional.

A DETECGAO DE CASOS PODERA OCORRER ATRAVES DE:

busca ativa em areas de foco;
demanda espontanea;
encaminhamento de outros servigos.

Foco de Leishmaniose Tegumentar Americana é toda localidade com transmissdo ativa de
leishmaniose, que relne os fatores necessarios para a interagdo da populagao local com os elementos
da cadeia de transmissdo, isto &, flebotomineos (infectados por Leishmania sp.), reservatorios
silvestres e um ou mais casos autéctones.
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5.DEFINICAO DE CASO

5.1) Critérios Epidemiologicos

Diante da presenga de uma lesdo suspeita, deve-se investigar os critérios epidemioldgicos inerentes ao
caso, primeiramente preenchendo a identificagdo do paciente (dados gerais, identificagédo 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 area de mata? Ou realiza atividades de lazer ao ar livre em areas
com vasta vegetagao?

e Houve algum deslocamento (dentro e fora do estado) nos ultimos dois anos (para avaliar se € uma area 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?
e Qual o tempo de evolucéo da lesao?

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

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

» O paciente apresenta histérico de doencgas pregressas, como: diabetes, hipertensao, cardiopatia, hepatite,
doengas reumaticas, doenca renal, tuberculose, AIDS, etc.?

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

O paciente apresenta cicatrizes de lesGes cutaneas? Se sim, recorda-se de ter feito tratamento anteriormente
para leishmaniose?

e Caso ndo apresente cicatrizes ou apresente, mas ndo se recorde de ter feito tratamento, ja apresentou
alguma lesao de pele que tenha demorado muito para cicatrizar?

e Onde residia na ocasidao em que teve a lesdo cutanea? Quanto tempo faz desde que teve a ferida na pele?

» O paciente tem histérico de vinculo epidemiolégico com areas 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 provavel de infecgdo (LPI) que sé é
possivel a partir da histdria clinica e informacdes epidemioldgicas. Para a determinagao do LPI é necessario
verificar se o local de residéncia e os deslocamentos realizados rednem condi¢cdes de transmissao da
leishmaniose, como:

Ha ou havia presenga de alguma espécie de mosquito nas proximidades?

Possui ou possuia animais de produgao (galinheiros, chiqueiros, etc.)? Qual é a distancia entre as instalages
onde esses animais sdo criados em relagdo a residéncia?

Ha ou havia presenca de bananeiras?
Ha ou havia rios, cachoeiras, cursos d'agua ou banhados préximo a residéncia?
Qual é (era) a destinagao do lixo organico?

Se existe (ia) quintal na residéncia, e se este recebe (ia) recebe limpeza periddica?

Aidentificagdo do LOCAL PROVAVEL DE INFECGAO ¢é imprescindivel para nortear as agdes de vigilancia
devendo ser 0 mais completa e correta.

ESSAS INFORMACOES SAO FUNDAMENTAIS PARA, EM ASSOCIACAO COM OS

CRITERIOS CLINICOS, DIRECIONAR O DIAGNOSTICO COM MAIOR PRECISAO.

5.2) CRITERIOS CLINICOS

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

FIGURA 4. Forma cutanea localizada - Les3do ulcerada Unica, arredondada, de formato regular, localizada no dorso da méo,

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 cutanea apresenta-se nas seguintes
formas clinicas:

a) Localizada: A lesdo é geralmente do tipo Ulcera, com tendéncia a cura espontanea 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 linfatico s6 é percebido a palpagao (Fig. 6a e 6b);

FIGURA 6. Forma cutanea localizada - (a) lesdo ulcerosa uUnica arredondada, bordas elevadas eritematosas, levemente
descamativas, fundo granuloso seco, base infiltrada bem delimitada, no dorso da mao. (b) lesdo ulcerosa Unica, bordas
eritematosas e enduradas com halo descamativo, acompanhada de trajeto linfatico nodular palpavel 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 multiplas lesdes papulares e de aparéncia acneiforme que acometem varios segmentos
corporais, envolvendo com frequéncia a face e o tronco. O encontro do parasito na forma disseminada é
infrequente (Fig. 7);

FIGURA 7. Forma cutanea disseminada — presenga de multiplas lesdes papulosas, algumas com vértice ulcerado e dezenas de
lesGes 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 nodula¢des nao ulceradas podendo recobrir grandes
extensdes cutaneas (Fig. 8). Nunca foi descrita em casos autdctones de SC.

FIGURA 8. Forma cutanea difusa - lesGes 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
perfuragéo ou destruicdo do septo nasal. Outros locais que podem ser acometidos sdo: o palato, a nasofaringe,
a laringe, os labios e a conjuntiva. A forma mucosa tem como queixas obstrugao nasal, eliminagdo de crostas,
epistaxe, disfagia, odinofagia, rouquiddo, dispneia e tosse. Raramente ha queixa de prurido nasal e dor,
entretanto, na ocorréncia de infec¢do secundaria e sinusite, pode haver dor local e cefaleia.
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Estima-se que 3 a 5% dos casos de leishmaniose na forma cutanea desenvolvam lesdo mucosa, por isso sugere-
se, sempre examinar as mucosas dos pacientes com leishmaniose cutanea, porque as lesdes mucosas iniciais
geralmente sdo assintomaticas. A leishmaniose mucosa apresenta-se nas seguintes formas clinicas:

a) Forma mucosa tardia: Forma clinica muito comum, pode surgir até varios anos apds a cicatrizagdo da
forma cutanea. Classicamente estd associada as lesées cutaneas ndo tratadas, as curas espontaneas ou aos
tratamentos insuficientes. E comum a presenca de cicatriz da antiga lesdo cutanea de LTA a qual deve ser
sempre procurada nas partes descobertas do corpo, ha 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 primaria (8b).

(a) (b)

b) Forma mucosa sem identificagdo de lesdo cutanea prévia: Quando a Leishmaniose mucosa apresenta-
se clinicamente isolada, ndo sendo possivel detectar nenhuma outra evidéncia de lesdo cutanea prévia. Tais
formas estariam provavelmente associadas as infecgdes subclinicas ou lesdes pequenas, ndo ulceradas, de
evolugao rapida e que teriam passado despercebidas sem deixar cicatrizes perceptiveis na pele. O aspecto desta
apresentacgo clinica n3o difere daquele observado quando se identifica a cicatriz da lesdo primaria. E preciso
levar em consideracdo a existéncia de vinculo epidemioldgico provavel para que a hipétese seja levantada.

c) Forma mucosa concomitante: Quando a lesdo mucosa é percebida enguanto o paciente apresenta lesdo
cutanea ativa (ndo contigua aos orificios naturais). Ao contrario da forma mucosa tardia que predomina em
idosos, acomete individuos de todas as idades. E comum ocorrer quando o paciente apresenta lesdes mltiplas,
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);

FIGURA 10. Forma mucosa concomitante — (a) paciente jovem, apresentando multiplas lesdes cutaneas no dorso do térax;
(b) lesdo infiltrativa e de aspecto granuloso no palato mole, Uvula e pilares.

(a) (b)
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d) Forma mucosa contigua: Ocorre por extensao do processo inflamatdério da lesdo cutanea, localizada préoxima
a orificios naturais, para a mucosa subjacente. Nunca deixar de examinar a mucosa que reveste a cavidade
préxima a lesdo. Em raras ocasibes a lesdo cutanea podera estar-cicatrizada na ocasido do diagndstico (Fig.11);

FIGURA 11. Les&@o de mucosa nasal que surgiu como extenséo de lesdo cuténea localizada na regido adjacente ao septo cutaneo
das narinas. Na imagem observamos sequela cicatricial, com destrui¢cdo do septo cuténeo 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 primaria — Lesdo ulcerada recoberta por crostas serohematicas e melisséricas, bordas eritematosas,
infiltradas e mal delimitadas no labio inferior produzindo macroqueilia do Iabio inferior e infiltragdo da mucosa labial.
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6. CONDUTA FRENTE AUMCASO
SUSPEITO

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

Recomenda-se a digitagdo das fichas no SINAN ainda na suspeicdo do caso para melhor
acompanhamento do caso pela area técnica, e ndo havendo confirmagao do caso, a ficha devera
ser excluida.

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

e 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
cutanea, e por um otorrinolaringologista nos casos de lesdo 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, apods a notificagdo compulsoria ja na suspeigéo, podem optar
por realizarem os exames em laboratdrio particular, porém, recomenda-se que sejam coletadas amostras
em duplicidade e essas duplicatas sejam enviadas ao LACEN (laboratdrio de diagndstico de referéncia
para o agravo). Porém, se o profissional que atendeu o paciente néo for capacitado para a realizagao da
coleta das amostras para exames, pode solicitar junto a VE/SMS o encaminhamento do paciente para a
referéncia estadual ou unidade de saude de referéncia no municipio ou regido.

Os pacientes com suspeita de leishmaniose tegumentar, e que se encaixarem ao critérios infracitados, devem
ser encaminhados para as referéncias estaduais (Hospital Nereu Ramos/Floriandpolis; e Hospital Infantil
Joana de Gusmao/Floriandpolis) ou para as referéncias regionais (Ambulatério da Univali/ltajai; e Policlinica
Lindolf Bell/Blumenau).
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7. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO
DE PACIENTES AS UNIDADES DE
REFERENCIA (LTA)

A avaliacao inicial dos pacientes devera ser direcionada a identificagdo dos casos com maior risco de apresentar
complicagbes durante o tratamento, de modo que tais pacientes possam ser encaminhados aos servigos de
referéncia oportunamente. Sao eles:

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

e Portadores de lesGes mucosas extensas (mais de um sitio mucoso acometido), coinfecgdo com HIV;
pessoas com indicagao de internagao hospitalar;

e Pacientes que nado 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 doenga (reaparecimento de doenga ou sintoma, apds periodo de cura
relativamente longo).

Os pacientes co-infectados com HIV e 0s 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:

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

e 01 (uma) vaga suplementar.

Os pacientes com idade inferior a 14 anos que se encaixarem nos critérios clinicos supracitados, devem ser
encaminhados pela VE/SMS municipal ao Hospital Infantil Joana de Gusmao (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 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 relagdo a data e horario da(s) consulta(s)
agendada(s) pelo sistema de regulagao e, na medida do possivel, viabilizando o transporte do paciente até a
referéncia estadual.
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Os fluxos de atendimento de pacientes estdo estabelecidos conforme a realidade de cada municipio estdo
descritos nos anexos 2a 5.

OBSERVAGAO: O SISREG ambulatorial é um sistema que se destina a regular as consultas ambulatoriais
especializadas, bem como 0s exames complementares. As vagas para esse nivel de complexidade séo
finitas e, portanto, o encaminhamento para consultas e a solicitagdo 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.

Em casos de dificuldades nos encaminhamentos via SISREG, o municipio deve solicitar apoio da Regional
de Saude (GERSA) e/ou entrar em contato com o setor responsdvel na Central de Regulagdo do Estado no
telefone (48) 3664-9000 das 13 as 19 horas.
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O FLUXO DE ATENDIMENTO E ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE OCORRE DA SEGUINTE FORMA

Amostras de raspado e/ou
imprint (Exame Direto);

Comparece a
Histopatoldgico e PCR

unidade de saude ou
ao consultério
particular

v

UNIDADE BASICA DE SAUDE
Atende o paciente e o
encaminha para especialista
para coleta de amostras para Encaminhamento SISREG
exames diagndsticos Municipio solicita o
agendamento para consulta
na referéncia estdual
(Hospital Nereu)

Realiza 0 agendamento e
informa a unidade de salde
o hordrio, data, local e chave.

v

UNIDADE BASICA
DE SAUDE
Informa o paciente sobre os
dados do agendamento na
referéncia.

Comparece ao Servigo de
Salde de Referéncia em
data e hora agendadas pelo
SISREG.

v

SERVIGO DE SAUDE DE
REFERENCIA

Atende paciente, solicita
exames de média
complexidade.

LACEN

Amostras de raspado e/ou

imprint; Histopatoldgico
e PCR

Diagndstico
Laboratorial

v

UNIDADE BASICA DE SAUDE

Agenda retorno do paciente
para comunicar os resultados
dos exames e desdobramen-
tos para alta (casos negativos)
ou tratamento (casos
positivos)

SERVICO DE SAUDE DE
REFERENCIA

Confirma o agendamento
(n° chave).

Apos confirmagéo
clinico-epidemioldgica e/ou
laboratorial, € solicitado a
VE/SMS a medicagéo
prescrita para o tratamento

Solicitagdo da medicagéo
A solicitagdo sera
encaminhada pelo municipio
para a Regional, que solicitara
liberag&o junto a DIVE.

Apos confirmagéo
clinico-epidemioldgica e/ou
laboratorial, € solicitado a
VE/SMS a medicagao prescrita
para o tratamento.

Retorna ao seu municipio

para realizar exames e
agendar retornos.

UNIDADE BASICA
DE SAUDE

Acolhe e reinicia o processo de
agendamento quando os
exames que foram solicitados
pelo Servigo de Saude de
Referéncia estiverem prontos.

SERVICO DESAUDE
DE REFERENCIA
Alta (casos negativos)
ou tratamento

(casos positivos).
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8.CASO DESCARTADO

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

Excluir a ficha do SINAN nos casos de resultados negativos ou assinalar a opgao 6 (mudanga de diagndstico)
no campo 56 quando houver confirmagao de outra doenca.

9.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Todo caso suspeito ou descartado devera também ser investigado para outras hipdteses diagndsticas, incluindo
a coleta de amostras para diagndstico diferencial. Isto porque muitas doengas 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
média, 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 cutaneo;

+ FormaMucosa: Paracoccidioidomicose, carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular, linfomas, rinofima,
rinosporidiose, entomoftoromicose, hanseniase Virchoviana, sffilis terciaria, perfuragdo septal traumatica ou
por uso de drogas, rinite alérgica, sinusite, sarcoidose, granulomatose de Wegner.
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10.DIAGNOSTICO LABORATORIAL

As amostras coletadas para o diagndstico da LTA deverdo ser encaminhadas para o laboratério de referéncia
estadual (LACEN) devidamente identificadas com o nome do paciente e veiculo conservante (quando se
aplicar). E, no encaminhamento, estas devem ser enviadas com uma cépia da ficha de notificagdo contendo
informagdes sobre a investigagdo epidemiolégica (uma exigéncia do laboratério de referéncia nacional -
FIOCRUZ).

O diagndstico para confirmagao da LTA é realizado mediante o encontro do parasito nos tecidos (através dos
exames direto e histopatoldgico), e também mediante a analise 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 basica de saude e
laboratdrios no momento), recomenda-se a confirmagao do diagnostico por método parasitolégico antes
do inicio do tratamento, especialmente naqueles casos associados a uma apresentagao clinica incomum e/
ou ma resposta ao tratamento anterior. Nesses casos, também esta indicado investigar coinfec¢ao pelo HIV.

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

Nao serao aceitos laudos de exames soroldgicos (como por exemplo: IgM/IgG para Leishmania
donovani), pois estes exames ndo confirmam o diagndstico de doenga, e podem ter resultados falso-
positivos.

O exame histopatologico compativel caracteriza-se pela presenga de infiltrado inflamatdrio crénico, com
formagao de granulomas. Quando for constatada a presenga do parasita € necessario que seja mencionado
no laudo a presenga de formas amastigotas ou a descricdo de formas arredondadas contendo nucleo e
cinetoplasto. Formas sugestivas de amastigotas nao confirmam o diagnéstico. Vale lembrar que Histoplasma
capsulatum assemelha—-se muito a Leishmania no formato, localizagdo e tamanho, diferenciando-se pela
auséncia do cinetoplasto. Se o laudo estiver duvidoso a bidpsia deve ser repetida e o0 material adequadamente
encaminhado ao LACEN (Fig.13).

FIGURA 13. Exemplo esquematico do material que deve ser colhido e enviado para o LACEN para o diagndstico de LTA:
* 2 laminas de raspado, ¢ 2 laminas de imprint, ¢ 1 frasco com fragmento em formol, ¢ 1 frasco com fragmento em alcool 70.

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

Em Santa Catarina, o Laboratério Central de Satide Publica (LACEN) de Floriandpolis, € 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 NOTIFICAGAO, com informagdes sobre a investigagao epidemioldgica
do caso) a FIOCRUZ, via LACEN.

10.1) Exame Direto

E o procedimento de primeira escolha por ser mais rapido, de menor custo e de facil execucao, possibilitando
a administracdo mais precoce do tratamento indicado. Devem ser utilizadas laminas novas, limpas e
desengorduradas. A obtengao de material bioldgico é feita por raspado da borda da Ulcera e/ou pelo imprint
do fragmento de bidpsia. A realizagdo 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 pressao, sobre uma lamina de vidro limpa e nova, de modo
a produzir ali a marca do tecido. So feitas duas a trés impressdes e posteriormente essa parte do fragmento
€ encaminhada para PCR ou histopatologia conforme as recomendacgdes do item 2, a seguir.

A probabilidade de achado do parasito é inversamente proporcional ao tempo de evolucdo da lesdo cutanea,
sendo rara apos um ano.

E recomendado o envio de 04 (quatro) laminas:

* Duas contendo o raspado da borda das lesdes;

 Duas com o imprint confeccionadas mediante aposigao do fragmento de bidpsia sobre as Iaminas de vidro.

Na impossibilidade da confecgao das laminas para realizagdo do exame direto, € possivel enviar um fragmento
de bidpsia em soro fisioldgico para que a equipe do LACEN confeccione as laminas, e faga a andlise. Mas esta
amostra deve ser encaminhada ao LACEN no maximo em 24 horas apds a coleta para que a amostra esteja
vidvel no momento da analise.

OBSERVAGAO: Nos casos de lesdo mucosa ndo é recomendada a realizagdo dos exames de raspado
efou imprint, pois o fragmento retirado é escasso e geralmente apresenta-se com sangue em excesso;
além disso, a compressao do fragmento pode danificar a estrutura do tecido, o que inviabiliza o exame.
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10.2) Exame Histopatologico e PCR

Deve-se obter um fragmento da borda da leséo por bidpsia, o qual devera ser dividido ao meio, no sentido
longitudinal. Uma das partes sera acondicionada em formol neutro tamponado a 10%, sendo esta amostra
destinada a realizagdo do exame histopatoldgico. A outra parte sera acondicionada em alcool 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 alcool 70%.

OBSERVAQI\O: A técnica da Reagdo em Cadeia de Polimerase (PCR) ndo € o padrdo ouro para o
diagndstico de LTA tanto em animais quanto em humanos, € um exame suplementar que visa o acréscimo
em sensibilidade quando utilizado com outros métodos parasitoldgicos tradicionais, e mediante um
historico epidemioldgico forte para a doenca.

10.3) Isolamento em Cultivo In Vitro (meios de cultivo)

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

10.4) Realizacao do Teste de Montenegro

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 esta indisponivel, por prazo nao 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: (http://dive.sc.gov.br/conteudos/publicacoes/GUIA_
MS_vigilancia_leishmaniose_tequmentar2017.pdf) e encaminhadas conforme fluxo da proxima pagina:
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11. CONDUTA FRENTE A UM CASO
CONFIRMADO

Diante da confirmacao do caso (conforme os critérios listados abaixo), devera ser mantida a ficha de notificagao/
investigagado no SINAN, inserindo corretamente as informagdes relativas ao critério de confirmacao utilizado
e ao tratamento preconizado, e que devera ser providenciado conforme descrito abaixo no item (Solicitagdo
do Medicamento Prescrito).

A VE/SMS devera encaminhar via e-mail o “Relatério de acompanhamento de paciente com LTA’ (Anexo
11). As informagbes solicitadas neste relatério servem para auxiliar a VE/SMS na investigagdo e também
no apoio durante o acompanhamento do tratamento e evolugdo clinica do paciente. Este documento é
independente da notificagdo do SINAN. Nele constardo informagdes detalhadas sobre o caso (inclusive
aspectos epidemioldgicos que corroborem com o caso), além do histérico de outras doengas do paciente,
evolugao do caso desde o inicio da sintomatologia até o diagndstico e tratamento.

Caso o paciente se enquadre nos “Critérios de encaminhamento de pacientes as unidades de referéncia”
descritos na pagina 22, o mesmo devera ser encaminhado para um dos servigos de saude de referéncia
relacionados no Anexo 1, mediante agendamento prévio via SISREG.

11.1) Critério de Confirmacao de Caso

111.1)Critério clinico-laboratorial de leishmaniose cutdnea e/ou mucosa:
A confirmagao dos casos clinicamente suspeitos devera preencher, no minimo, um dos seguintes critérios:

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

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

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

11.1.2) Critério clinico-epidemioldgico de leishmaniose cutanea e/ou mucosa:

Todo caso com suspeita clinica, sem acesso a métodos de diagndstico laboratorial, e com residéncia, procedéncia
ou deslocamento em/de/para area com confirmagdo de transmissdo. Nas formas mucosas, considerar a
presenga de cicatrizes cutaneas como critério clinico complementar e as condigdes epidemioldgicas na época
da ocorréncia da lesdo cutanea, quando for o caso.
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12. COINFECGCAO LEISHMANIA/
HIV/AIDS

A associacdo das infecgdes causadas pelo virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV e pelo protozoario
Leishmania spp. caracteriza a coinfecgao Leishmania-HIV. Esta coinfeccdo é considerada doenga emergente
de alta gravidade em varias regides do mundo. O aumento expressivo do numero de casos de co-infecgao
tem sido observado desde o inicio da década de 1990 e ha projegdes de crescimento continuo, devido a
superposicdo geografica das duas infecgdes, como consequéncia da urbanizagdo das leishmanioses e da
interiorizacdo da infecgao por HIV.

O diagndstico da coinfecgdo com HIV tem implicagdes na abordagem da leishmaniose em relagdo ao
diagndstico, a indicagdo 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
comLTA.
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13.SOLICITACAO DO MEDICAMENTO
PRESCRITO

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

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

2. A GERSA devera solicitar a area técnica responsavel pelo agravo — Divisdo de Vetores Reservatérios e
Hospedeiros/Geréncia de Zoonoses/Diretoria de Vigildncia Epidemioldgica (DVRH/GEZOQ/DIVE) a liberagdo
do medicamento, mediante cdpia:

« Da notificagdo/investigacdo (SINAN);

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

o Da prescrigdo médica.

13.1) Glucantime

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

Em casos de pacientes com a forma clinica mucosa, considerada mais grave do que a forma cutanea, ha uma
taxa de sucesso de tratamento inferior, requerendo doses acumuladas maiores dos medicamentos. Para isso,
€ 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 exposigéo do paciente a um segundo ciclo de tratamento.

ATENQIT\O: Em pacientes acima de 50 anos, com insuficiéncia renal, cardiaca ou hepatica
€ 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 opgao 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®.
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13.2) Pentoxifilina

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

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
maxima didria de 1.215 mg Sb5+ (3 ampolas), durante 30 dias consecutivos.

o Critério de inclusao para uso do protocolo: diagndstico confirmado de LM; idade = a 12 anos =
50 anos.

» Critério de exclusao para o uso do protocolo: gestagao, lactagao, histérico de hemorragia recente,
hipersensibilidade a Pentoxifinlina, a outras metilxantinas ou a algum de seus excipientes, coinfeccao
pelo HIV, imunossuprimidos, transplantados, insuficiéncia renal ou hepatica ou cardiaca.

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

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

A solicitagdo da Pentoxifilina deve seguir o mesmo fluxo das demais solicitagbes de medicamentos para o
tratamento das leishmanioses.

13.3) Desoxicolato de Anfotericina B

A solicitagado do Desoxicolato de Anfotericina B segue o fluxo supracitado. Seu uso € indicado para pacientes com
histérico prévio de falha terapéutica com Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), porém ha contraindicagdo
em pacientes com insuficiéncia renal e em pacientes que tenham apresentado hipersensibilidade a anfotericina
B ou algum outro componente da formulagéo.

ATENCAO: 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.
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13.4) Anfotericina B Lipossomal

Esta medicagdo 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 medicacao devera ser realizada exclusivamente
mediante o preenchimento integral da “Ficha de solicitagdo de anfotericina B lipossomal” (Anexo 12). Essa
ficha devera ser preenchida e assinada pelo medico. Posteriormente deve ser seguido o fluxo para solicitagcao
de medicamento. A DIVE analisara a adequagao da indicagdo do uso desta medicagao, para entdo autorizar a
dispensacao da mesma.

E de responsabilidade da Geréncia Regional de Saude (GERSA) a retirada do medicamento
Anfotericina B Lipossomal. Para isso, a mesma devera entrar em contato com a equipe técnica da
DIVE/DVRH pelos telefones: (048) 3664-7479/7480/7481/7482 ou via e-mail dvrh@saude.sc.gov.br
para informar-se sobre os procedimentos necessarios.

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

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

OBSERVAGAO: Em até 30 dias a contar da data da entrega do medicamento ao solicitante, devera ser
preenchida e encaminhada, conforme o mesmo fluxo de solicitagéo, a “Ficha de evolugao do paciente
tratado com Anfotericina B Lipossomal” (Anexo 13). Sendo que, a ndo entrega da mesma podera acarretar
no nao atendimento de novas solicitagdes.

13.5) Miltefosina

A Miltefosina ou hexadecilfosfocolina foi originalmente criada como um agente Antitumoral com acgéo
demonstrada também sobre parasitas, entre eles Leishmania. Age interagindo com a membrana da célula
parasitaria, alterando sua permeabilidade, levando o parasita a morte. Salvo em casos excepcionais discutidos
com a area técnica previamente, a Miltefosina ndo deve ser utilizada em casos de LTA com acometimento
mucoso, pois sua efetividade nestas formas de doenga ainda ndo é bem estabelecida na literatura. Os
casos de LTA com acometimento mucoso devem ser tratados, preferencialmente, com a associagao entre
glucantime e pentoxifilina ou com a anfotericina lipossomal.

Esta medicacao foi incorporada pelo Ministério da Saude 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 seguranga e eficacia, de forma menos invasiva e acessivel,
promovendo uma melhor adesao ao tratamento.
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A NOTA TECNICA CONJUNTA N° 110/2025-CGZV/DEDT/SVS/MS E CGAFME/DAF/SECTICS/MS, orienta sobre
o uso da Miltefosina de 10 mg para o tratamento da LTA para pacientes entre 2 e 12 anos, e recomenda a
administracao de 2,5 mg/kg/dia, via oral, dividida em 2 a 3 doses por dia, até o limite de 100 mg/dia, por 28
dias ininterruptos. Encontre na tabela abaixo a posologia recomendada por faixa de peso corporal e sugestao
de esquema de administragao diaria que considera as duas apresentagdes disponiveis (capsulas com 10 mg
e 50 mg). Recomenda-se gue a administracdo didria do medicamento considere o hordrio mais adequado a
rotina do paciente.

TABELA 1. Esquema Posoldgico de Miltefosina de Uso Pediatrico (10 mg).

N° de administracoes/
Faixa de peso Dose diaria D elEls N° de capsulas/ | N° de capsula/ dia (Sugestéo)

corporal (kg)* (mg/dia) a'?,:‘,’;}';’;fa dia (10 mg) dia (S0 mg) Caféda
manha

Almoco Jantar

1 cépsula 1 cépsula

700 - 9,00 1750 a 22,50 20,00 2 0 - delomg  de1l0mg
9,10 - 14,00 22,75 a 35,00 30,00 3 0 ;Za;gsﬁjlg ;gﬁ%ﬁ‘;‘; ;Zigsﬂg

1410-1700 35252 42,50 40,00 4 0 Lzé%sﬂ; 25'%‘;:? Lgﬁ%ﬁi‘g
1710-2100  42,75a52,50 50,00 5 0 ;gi%srﬂ; zdzé%sﬂzs zdceé%sﬂzs

2110-2600 52,754 65,00 60,00 6 0 cheéfg' ﬁ%s 2d2é1%sﬂzs zdceéﬁlrjrl,zs
2610-29,90 652527475 70,00 2 1 Lgﬁ%ﬁg e i—,%sﬂg ;:ﬁ%s,ﬂg
R T 100,00 . 9 B 1 capsula 1 capsula

de 50 mg de 50 mg

Para pacientes a partir de 12 anos de idade e peso corporal ndo inferior a 30 kg, recomenda-se a administragao
de 2,5 mg/kg/dia da medicagao por via oral, dividida em 2 ou 3 doses, até o limite de 150 mg/dia (3 capsulas),
conforme ilustrado na Figura 14.

O tratamento devera ocorrer em duas etapas de 14 dias cada, totalizando 28 dias. Entre uma etapa e outra, o
paciente deve retornar ao servigo de saude para avaliagdo médica e orientagdes em relagao a continuidade do
tratamento. Nessa ocasido, € recomendada a averiguagao da sobra de medicagédo. 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 avaliagdo final, nova averiguagdo de sobra
de medicagao, e em caso de paciente em idade fértil, com possibilidade de gravidez, orientar a contracepgao
por mais 4 (quatro) meses, e encaminhamento para a atengao primaria.
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FIGURA 14. Etapas do Tratamento com Miltefosina.
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Figura 3: Etapas do tratamento da Leishmaniose Tegumentar com miltefosina no 4mbito do SUS

A recomendacgao da avaliagdo médica durante o tratamento é imprescindivel para todos os pacientes,
independentemente do esquema posoldgico prescrito.

Recomenda-se a indicagdo de uso, se necessario, de antieméticos para o manejo de nauseas e vomitos
decorrentes do uso de miltefosina.

Na pediatria, em relagdo ao manejo da nausea e vomito, especialmente aqueles induzidos por quimioterapia, a
Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda, para criangas com idade maior a 12 anos, o uso da ondansetrona,
disponivel no SUS nas apresenta¢des comprimidos orodispersiveis contendo 4 mg e 8 mg.

De acordo com o fabricante (Ranbaxy Farmacéutica Ltda. é a Unica detentora de registro sanitdrio no Brasil para
a forma farmacéutica “comprimido orodispersivel”), a posologia e modo de uso da ondansetrona é:

TABELA 2. Esquema Posoldgico da Ondansetrona (4 mg e 8 mg).

POSOLOGIA

Faixa de peso corporal (kg) Ondansetrona 4 mg Ondansetrona 8 mg

15,00 - 30,00 1 comprimido/dia =

> 30,00 2 comprimidos/dia 1 comprimido/dia

Recomenda-se que a maior dose, entre as administragdes didrias, seja realizada na principal refeicdo do
dia (exemplo: almoco).
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A Miltefosina & absolutamente contraindicada a pacientes que apresentem: hipersensibilidade a substancia
ativa ou a qualquer um dos excipientes; danos graves e pré-existentes da fungado hepatica ou renal; sindrome
de Sjogren-Larsson; problemas hereditarios raros de intolerancia a galactose, deficiéncia de lactase ou ma
absorgéo de glucose-galactase; e gravidez.

Por tratar-se de um medicamento de perfil teratogénico, a Miltefosina (Impavido®) é um medicamento de
controle especial (Lista C1da portarian® 344/1998) seu uso € proibido para gestantes, e somente sera prescrita
a pacientes em idade fértil mediante exclusédo da gravidez por meio de teste sensivel para dosagem de Beta-
HCG realizado 24h antes do inicio da medicagao e comprovacgao de utilizagdo de no minimo, 2 (dois) métodos
de contracepgdo 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 interrupgao por 4
meses apods a parar a Miltefosina. A dosagem de Beta-HCG devera ser repetida mensalmente nesse periodo.

Na ocorréncia de gravidez durante o tratamento, o uso da Miltefosina deve ser imediatamente suspenso, e 0
fato deve ser notificado imediatamente a area técnica da DVRH/GEZOQ/DIVE através do e-mail: dvrh@saude.
sc.gov.br.

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

Em relagdo a amamentacao, ndo ha evidéncias cientificas disponiveis acerca da excrecido da Miltefosina no
leite, assim, recomenda-se que esse medicamento nao seja utilizado por nutrizes. Nos casos em que for feita
a opcao de interrupgdo da amamentagao, é necessario garantir que nao seja retomado o aleitamento até 5
(cinco) meses apds o término ou interrupgao do tratamento.

O uso em pessoas imunocomprometidas ainda nao foi bem estudado. Nao deve ser utilizada como droga de
primeira escolha nessa populagéo.

Recomenda-se fortemente a monitorizagéo laboratorial dos niveis de creatinina, ureia e enzimas hepaticas
durante o tratamento. Para um melhor acompanhamento do paciente, sugere-se a realizagdo da medigéo
desses parametros 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 logica, 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 sera realizada por profissionais médicos, devidamente inscritos no
Conselho Regional de Medicina (CRM) por meio da Receita de Controle Especial, valida por 30 dias, em 2
(duas) vias, juntamente com o Termo de Responsabilidade/Esclarecimento.

A Receita de Controle Especial devera 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. ldentificagdo do emitente: impresso em formulario do profissional ou da instituicdo, contendo o nome e
enderecgo do consultério e/ou da residéncia do profissional, nimero da inscrigdo no Conselho Regional e
no caso da instituicdo, nome e endere¢co da mesma;

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

c. Nome do medicamento ou da substancia prescrita sob a forma de Denominagdo Comum Brasileira (DCB),
dosagem ou concentragdo, forma farmacéutica.
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A cada prescrigdo/etapa do tratamento, o referido Termo de Responsabilidade/Esclarecimento (Anexo 14 ou
15) devera ser obrigatoriamente preenchido e assinado pelo prescritor e pelo paciente ou seu responsavel,
caso o paciente seja menor de idade, em 3 (trés) vias, devendo a primeira via permanecer no prontuario, a
segunda via devera ser arquivada no local da dispensagéo 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 reacgOes adversas mais comuns sdo: nauseas, vomitos e diarreia, sendo consideradas leves e transitorias
na maioria dos casos, podendo ocorrer em 21% a 60% dos pacientes. Por essa razdo, é recomendada a
ingestdo da medicagao logo apds as refeigdes. Outras reagdes adversas menos frequentes sdo: tonturas,
cefaleia, sonoléncia, inapeténcia e epigastralgia. Entre os eventos raramente relatados estdo: urticaria, dor
testicular e sindrome de Stevens-Johnson. Podem ocorrer em 5% a 32% dos pacientes, um aumento discreto
e transitdrio das transaminases, de ureia e creatinina.

PARTICULARIDADES SOBRE A PRESCRIGAO DA MILTEFOSINA

Quanto a dispensagdo do medicamento pelo farmacéutico no servigo de saude, 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 dispensagéo é por meio
do link: https://redcap.saude.gov.br/surveys/index.php?s=PC8PFWAS8LX. O profissional deve ter em
maos: dados da instituicdo dispensadora, do prescritor, do paciente, do medicamento dispensado e
da ficha de notificagdo do SINAN. O medicamento também nao pode ser fracionado.

No estado, as agdes de vigildncia, prevencdo e controle da doenca estdo sob a responsabilidade da
Geréncia de Vigilancia de Zoonoses Acidentes por Animais Pegonhentos e Doengas Transmitidas por Vetores
(GEZOO/DIVE/SUV/SES), que depois da deliberacdo da area 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 dispensagao e farmacovigilancia deste medicamento, seu uso sera restrito
as referéncias regionais (Ambulatério da Univali, em lItajai; e Policlinica de Especialidades Lindolf Bell,
em Blumenau) e estadual (Hospital Nereu Ramos, em Florianépolis).

O fluxo de solicitacdo das medicagdes para o tratamento da LTA esta descrito no anexo 22.

Para registro na ficha de notificagdo do SINAN do uso da miltefosina como opgao terapéutica, recomenda-se
o preenchimento da posologia prescrita no campo “Informagdes complementares e observagdes”, precedido
da sele¢do da opgao “4 - Outras” no campo “42 - Droga Inicial Administrada”.
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14.EXAMES PREVIOS AO TRATAMENTO

Antes do inicio do tratamento, o paciente devera ser submetido aos seguintes exames prétratamento:

14.1) Laboratorial

e Hemograma o Lipase

o Creatinina e Glicemia em jejum
e Ureia e Colesterol total e fragcdes
e TGO/TGP o Triglicerideos

» Fosfatase alcalina e Anti-HIV

e GamaGT e HBSAG

o TAP o Anti-HBC total

« TTPA e Anti-HCV

e TSH e VDRL

e Amilase

14.2) ECG

Medir intervalo QTc (QT corrigido pela frequéncia cardiaca).

14.3) Avaliacao com otorrinolaringologista

Recomenda-se que todos os pacientes sejam avaliados ao diagndstico por um otorrinolaringologista para
analisar indicios de uma possivel lesdo mucosa, pois a sua presencga pode modificar a escolha terapéutica. Esta
avaliagao deve ser realizada com exame fisico e naso-laringoscopico. A avaliagdo 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 realizagdo
dos mesmos nos municipios circunvizinhos (custeados pelo municipio onde o paciente foi primeiramente
atendido ou reside) ou, na impossibilidade anteriormente citada, pode ser feito o0 encaminhamento do paciente
para ser atendido na referéncia estadual (Hospital Nereu Ramos) — via SISREG.
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15. QUANDO REALIZAR O TRATAMENTO
AMBULATORIAL

O tratamento de LTA pode ser realizado no ambito ambulatorial, no préprio municipio de residéncia do
paciente, utilizando o Antimoniato de Meglumina (Glucantime®), quando o mesmo n&o apresentar nenhum dos
impedimentos listados na pagina 32.

Em hipdtese alguma o medicamento Glucantime® deve ser entregue ao paciente para que este o transporte até
a Unidade de Saude em que sera 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
medicagdo. O paciente deverd ser contra referenciado apenas com as informagbes pertinentes ao caso,
a prescricdo do medicamento e o posterior controle de evolucdo pds-tratamento, utilizando o cartdo para
acompanhamento da LTA (Anexo 8).

A medicagao sera liberada conforme o fluxo constante no item Solicitagao de medicamento prescrito (pag. 32).
E importante a adequac&o a este fluxo de modo a evitar:

» Desconforto gerado ao paciente;
o Extravios;

e Quebra de ampolas;

e Desvio para tratamento de cées.

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

Durante o tratamento € recomendado realizar semanalmente hemograma, exame biogquimico do sangue para
avaliagao das fungdes renais, pancreatica e hepatica para orientar a redugao ou suspensao da droga, bem como
a indicacao terapéutica alternativa. Por isso, é imprescindivel que o paciente faga os exames pré-tratamento,
para que haja uma referéncia para a avaliagao desses parametros durante o tratamento.
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16.QUANDO REALIZAR O TRATAMENTO
HOSPITALAR

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

Indicacao de Anfotericina B Lipossomal;

Suspeita de forma clinica Mucosa, Difusa ou Cutanea Disseminada;
Coinfecc¢ao 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);
Coinfecgao com Doenga de Chagas;

Intolerancia ao uso do Glucantime® (rea¢des 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 adesao.

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

A VE/SMS municipal e a GERSA s&o responsaveis pelo acompanhamento do tratamento do paciente até a
avaliagdo e constatacdo da cura clinica. E a GERSA devera informar a drea técnica da DVRH/GEZOO/DIVE sobre
as evolugdes 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 aplicagdo do Antimoniato de
Meglumina (Glucantime®), os pacientes devem receber o Cartdo para o acompanhamento ambulatorial da
Leishmaniose Tegumentar Americana-LTA, disponivel em: <https://dive.sc.gov.br/phocadownload/doencas-
agravos/Leishmaniose%20Tegumentar%20Americana%20(LTA)/Publica%C3%A7%C3%B5es/6%20-%20
Cart%C3%A30%20para%20Acompanhamento%20Ambulatorial%20da%20Leishmaniose%20Tegumentar% 20
Americana%20-%20LTA.pdf>. O preenchimento desse cartdo é de responsabilidade da unidade de salude que
atende o paciente, mas 0 mesmo deve ser orientado a levar este cartdo a todos os atendimentos, e guarda-lo
mesmo apds a alta, pois nesse cartdo constardo todas as informacgdes pertinentes ao diagndstico e tratamento,
e sera 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 0 medicamento prescrito for o Antimoniato de
Meglumina (Glucantime®).

18. CLASSIFICACAO DO CASOE
DETERMINAGAO DO LOCAL PROVAVEL
DE INFECCAO (LPI)

A VE/SMS municipal devera classificar o caso como:

a. Casoimportado: quando as informagdes obtidas na investigagado permitem concluir que o paciente adquiriu
a doenca fora de Santa Catarina. Nesta situagdo, a VE/SMS devera investigar e acompanhar a evolugdo do
caso e havendo retorno do paciente ao municipio de origem, estando este ainda em acompanhamento, a
VE/SMS devera habilitar a ficha de notificagdo/investigagéo no fluxo de retorno. Mas, antes de habilitar para
fluxo de retorno, a ficha de notificagdo devera estar corretamente preenchida em sua plenitude;

b. Casoautoctone: 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 notificagdo do caso
devera informar a GERSA correspondente e esta a GEZOO/DIVE sobre a confirmagao de caso autdctone,
investigar e acompanhar a evolugao do caso.

Diante de um caso confirmado, a VE/SMS do local provavel de infeccdo (LPI) devera realizar busca ativa de
casos suspeitos e encaminha-los para diagnostico
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19. CONCLUSAO E ENCERRAMENTO
DO CASO

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

OBSERVAGAO: Todos os campos da ficha devem ser preenchidos mesmo quando a informagao for
negativa ou ignorada, pois sdo de suma importancia para a avaliagdo epidemioldgica e tomada de
decisdo das medidas de controle vetorial. A ficha de notificagdo no SINAN devera ser encerrada em até
180 dias apds a notificagao do caso.

A equipe da area técnica responsavel pelo Laboratério de Entomologia vinculado a Geréncia de Zoonoses/
Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica (GEZOO/DIVE) ou equipe da GERSA treinada pela area técnica devera
proceder a investigagdo entomoldgica no municipio, a fim de definir a possibilidade da transmissado domiciliar.

A vigilancia epidemioldgica da GERSA, em conjunto com a drea técnica vinculada a Geréncia de Zoonoses/
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica (GEZOO/DIVE) prestara assessoria aos municipios na operacionalizagdo
das medidas estabelecidas para o controle da LTA, bem como sua adequacao frente a cada realidade. Diante
dos acompanhamentos dos casos pela VE/SMS e pela GERSA, os possiveis desfechos sdo:

19.1) Obito

A investigagdo dos 6bitos suspeitos de LTA deve ser conduzida em todos os municipios/unidades de saude
pelos quais o paciente passou e foi atendido. As informagdes coletadas pela VE/SMS municipal deverao ser
consolidadas na investigacdo do caso e direcionadas a sua GERSA de abrangéncia e esta a DIVE/DVRH que por
sua vez encaminhara a Secretaria de Vigildncia em Saude/Ministério da Saude (SVS/MS).

19.2) Abandono

A VE/SMS municipal devera realizar a busca dos pacientes faltosos ao tratamento em sua area de abrangéncia,
de modo a encaminha-los a retomada do esquema terapéutico sempre que houver interrupgdo. Cabe a VE/
SMS municipal a orientagdo adequada ao paciente, sobre as possiveis consequéncias da doenga, bem como os
riscos de se abandonar o tratamento.
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19.3) Cura Clinica

O critério de cura da LTA é clinico. O paciente devera retornar para consulta médica sendo:

e Primeira avaliacdo de cura ao final do tratamento — espera-se epitelizacdo completa da lesdo ou quase
completa;

e Um més depois do término do tratamento (ou da primeira avaliagdo?)- espera-se epitelizacdo completa,
lesdo plana, sem eritema;

» Trés meses depois da segunda avaliagédo — cicatriz deprimida (atréfica), auséncia de sinais inflamatérios
ou lesbes satélites;

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

Em casos de pacientes que tiveram cura espontanea da lesdo, sem qualquer intervengcdo medicamentosa,
recomenda-se que o acompanhamento desses pacientes seja estendido em até 2 (dois) anos apds a
cicatrizacdo da lesdo cutanea. Sendo necessaria uma avaliagdo com otorrino para descartar lesées mucosas
incipientes apds 1 (um) ano e 2 (dois) anos a partir da cicatrizagao.

19.31) LTA CUTANEA

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

» Regresséo total do infiltrado e eritema.

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

19.3.2) LTA MUCOSA

Devera ocorrer regressao de todos os sinais de lesédo ativa com comprovagao por exame otorrinolaringoldgico
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 lesdao mucosa deve ser acompanhado uma vez por ano por pelo menos dois
anos depois da certificagao de cura clinica. E imprescindivel que os exames clinicos sejam feitos por médico
otorrinolaringologista.
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19.4) Recidiva

E definida como o reaparecimento de lesdo leishmanidtica 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 lesao tratada.

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

19.5) Falha Terapéutica

Considera-se falha terapéutica quando um paciente receber dois esquemas terapéuticos regulares com o
medicamento de primeira escolha (Antimoniato de Meglumina - Glucantime®) ou o esquema terapéutico
escolhido, sem apresentar remissdo clinica. Se ndo houver cicatrizagdo completa em até trés meses (12
semanas) apds o término do tratamento, o paciente devera ser reavaliado e, se necessario, 0 esquema
terapéutico devera ser repetido, prolongando-se, dessa vez, a duragado da série para 30 dias. Nesse caso,
devera 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
desfavoravel para cura, podendo gerar ma resposta terapéutica. Nesses casos, recomenda-se que seja feito
exame parasitologico de fezes (3 amostras).
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20. VIGILANCIA ENTOMOLOGICA/
AMBIENTAL

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

O objetivo das agbes de vigilancia 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
area” com incidéncia de LTA devera ser descrita e avaliada quanto ao risco de transmissdo da doenca.

20.1) Acoes de Vigilancia

Quando se tratar de drea nova de transmissdo, ou area nao investigada anteriormente, devese proceder uma
avaliacao dolocal, comafinalidade de nortear a condugao das agdes de vigilancia epidemioldgica e entomoldgica.

Para esta avaliagao, deve-se identificar a existéncia de barreiras naturais que dificultem a dispersdo dos
flebotomineos, tais como:

o Extensas dreas sem vegetagao densa;
« Acidentes geograficos (serras, rios, etc.);

» Condigdes que propiciem a presenga do vetor e reservatérios, como: presenga de vegetagdo até uma
distancia 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 presenga de animais domeésticos e sinantrépicos (roedores domésticos), quintais
com acumulo de matéria organica em decomposicao e areas de ocupacao recente (inferior a 10 anos).

20.1.1) DELIMITACAO DA AREA OU FOCO

Em uma agao conjunta entre a VE/SMS e a GERSA, devera ser pontuada a distribuigdo dos casos de acordo
com o local provavel de infecgéo (LPI), por localidade e por rua. Analisando as caracteristicas epidemioldgicas,
geograficas e ambientais da localidade e da circunvizinhanga, bem como dos municipios contiguos.

Apds essa andlise, diante das informagdes apuradas, a VE/SMS solicitara a GERSA a realizagdo da Vigilancia
Entomoldgica. Mas cabera a area técnica da DVRH/GEZOO/DIVE avaliar a necessidade da realizagao de pesquisa
entomoldgica na area.
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20.1.2) PESQUISA E MONITORAMENTO ENTOMOLOGICO

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

A pesquisa entomoldgica tem como objetivo:

» Verificar a presencga de vetores e identificar as espécies de flebotomineos no local provavel de infecgao, a
fim de confirmar a possibilidade de autoctonia e da ocorréncia de transmissdo no ambiente domiciliar;

e E em caso de ocorréncia de surto. Neste caso as coletas de vetores serdo planejadas de acordo com a
situagdo, que sera avaliada minuciosamente pela area técnica.

e Apos a realizagado da investigagdo entomoldgica, sera implantado o monitoramento, com a realizagéo de
coletas mensais durante um periodo minimo de dois anos, no municipio pesquisado, dentro da area cuja
cobertura vegetal natural seja predominante.

O monitoramento entomoldgico tem como objetivos:

e Conhecer a fauna flebotominica;

» Estabelecer curvas de sazonalidade para as espécies de importancia médico-sanitaria;

e Monitorar as alteragdes de comportamento das principais espécies em relagdo a seus ecétopos naturais;

 Identificar a ocorréncia de fauna flebotominica em ambiente antrépico;

e Avaliar intervengdes no meio, como: aplicagao de inseticidas, manejo ambiental, etc.
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21. VIGILANCIA DOS VERTEBRADOS

21.1) Reservatorios Silvestres

N&o sdo recomendadas agbes objetivando o controle de animais silvestres, entretanto, sempre que possivel é
importante a realizagdo de estudos sobre a presenga desses animais em drea de transmissdo. Esses podem ser
feitos em parcerias entre o municipio e instituigdes de ensino e pesquisa que tenham interesse no levantamento
das espécies presentes na area.

21.2) Animais Domésticos

Na LTA, os animais domésticos (caes e gatos) ndo exigem acdes objetivando o controle dos mesmos, uma vez
que nao sao reservatorios do parasito, ndo tendo importancia clinica e epidemioldgica.
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22.MEDIDAS DE CONTROLEE
PREVENCAO

A complexidade da dinamica de transmissdo da LTA devido a existéncia de diversos vetores, reservatorios e
agentes, somados as agées do homem sobre 0 meio ambiente (como desmatamento, ocupagao de dreas em
bordas de matas), além das interagcdes antrdpicas como ecoturismo e praticas esportivas em areas silvestres,
dificultam o controle da doenga.

As estratégias de controle devem ser flexiveis e adaptadas a cada regido, de acordo com a realidade de cada
locais. Entre as medidas de controle possiveis estdo o diagndstico e tratamento precoce dos casos humanos,
acoes educativas priorizando a orientagao da populagdo sobre a doenga.

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

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

22.1) Medidas preventivas de ambito individual

» Evitar a exposigao nos horarios de atividades dos flebotomineos (crepusculo e noite);

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

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

22.2) Medidas preventivas de ambito coletivo

» Manterlimpos quintais e terrenos a fim de evitar as condigdes que propiciem o estabelecimento de criadouros
das larvas do vetor;

e Podar arvores para diminuir o sombreamento do solo e evitar as condi¢cdes favoraveis ao desenvolvimento
das larvas, que sdo a umidade e temperatura ambiente;

» Dar destino adequado ao lixo organico, a fim de evitar a aproximagao de animais sinantrépicos infectados
(gambas, roedores);

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

e Limpar periodicamente os abrigos de animais domeésticos.
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23.ACOES EDUCATIVAS

Nas areas de grande incidéncia de casos, recomenda-se agdes conjuntas com as VE/SMS, as GERSAS e a area
técnica para a promogao da disseminagao do conhecimento sobre a doenga, como: primeiros sinais clinicos,
modo de transmissdo e possiveis medidas profilaticas. 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
suspeicao e o diagndstico precoce. Paraisso, sempre que houver necessidade, serdo organizadas capacitagdes
e formagdes especificas envolvendo os profissionais das Vigilancias Epidemioldgicas e os profissionais de saude
que atendem nas regides onde houver casos (mesmo que importados) para que seja otimizado o atendimento
e visando a sensibiliza¢ao para a suspeita da doenga e seus desdobramentos.
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25. ANEXOS

ANEXO 1

SERVICOS DE SAUDE DE REFERENCIA EM SANTA CATARINA

Hospital Nereu Ramos (Referéncia Estadual)

Referéncia:

Rua Rui Barbosa, 800, Agronémica, Floriandpolis/SC

CEP 88025-301

Horario de atendimento: 8h as 12h

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

Hospital Infantil Joana de Gusmao (Referéncia Estadual)

Rui Barbosa, 152 - Agronémica, Floriandpolis/SC

CEP 88025-301

(48) 3251-9000

Horario 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

Horario de Atendimento: 07h30 as 17h30

(47) 33417788 (47) 3341-7959

Atende casos referenciados pelos municipios da Geréncia Regional de Saudede ltajai.

Policlinica Lindolf Bell (Referéncia Regional)

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

CEP 89052-003

(47) 33817607

Horario 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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ANEXO 2 - Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios COM

programa implantado na auséncia do Teste de Montenegro (IDRM)

-
1 S
CASO SUSPEITO DELTA 1. Ver definicdo de caso
suspeito;
: 2. Em caso de
v desabastecimento de
IDRM, deverd ser realizada
UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS) a investigagéo prévia do
Notifica & VE/SMS, que informa & GERSA caso, e coleta de amostras
para exames paraS|toI0g|co,
histopatoldgico e PCR;
3. Digitar no SINAN ja na
suspeigao para otimizar o
acompanhamento do caso.
g
Providencia a coleta de amostras para exame
parasitoldgico, histopatologico e PCR (vide pag. 20
e 21), e encaminha o material para o LACEN.
LACEN
Realiza o diagndstico parasitolégico
(Exame Direto de raspado e imprint, e disponibiliza
o resultado para o solicitante;
Encaminha a(s) lamina(s) e/ou outros materiais para
exames histopatoldgico e PCR na FIOCRUZ
(referéncia nacional), caso o resultado do exame
parasitoldgico seja negativo
v
NEGATIVO
; v

UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)
Solicita a medicagdo a GERSA para o
tratamento e acompanha o caso
conforme manual de LTA; Informa o

diferenciais (pag. 18).

UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)
Investiga outros possiveis diagndsticos

encerramento do tratamento a
VE/SMS.

Descarta do caso, ndo digita a ficha
do SINANS3 e informa a GERSA.

Digita a ficha no SINAN?; Encerra o
caso no SINAN em até 90 dias apos
a notificagdo ou em até 180 dias
para pacientes co-infectados
(LTA e HIV/AIDS).
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ANEXO 3 - Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios SEM programa

implantado na auséncia do Teste de Montenegro (IDRM)

CASO SUSPEITODELTA"

v

UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)
Notifica a VE/SMS e investiga o caso;
Agenda consulta para o paciente no servigo de
saude de referéncia?.

A 4

SERVICO DE SAUDE DE REFERENCIA

Coleta material para diagndstico parasitologico (Exame
Direto), histopatoldgico e PCR, e encaminha para o LACEN.

LACEN

Realiza o diagndstico parasitoldgico (Exame Direto de raspado e
imprint, e disponibiliza o resultado para o solicitante;
Encaminha a(s) lamina(s) e/ou outros materiais para exames

histopatoldgico e PCR na FIOCRUZ (referéncia nacional), caso o
resultado do exame parasitoldgico seja negativo.

v v

SERVICO DE SAUDE DE REFERENCIA SERVICO DE SAUDE DE REFERENCIA
Realiza o tratamento e acompanha a evolug&o do caso®, Investiga outros possiveis diagndsticos diferenciais.
Informa o encerramento do tratamento do paciente a
VE/SMS de origem.

Descarta do caso, néo digita a ficha do SINAN? e
informa a GERSA.

Digita a ficha no SINANZ; Encerra o caso no SINAN em
até 90 dias apds a notificagdo ou em até 180 dias para
pacientes co-infectados (LTA e HIV/AIDS)
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ANEXO 4 - Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios COM
programa implantado com presenca do Teste de Montenegro (IDRM) na rede

CASO SUSPEITO DELTA'

1. Ver definicdo de caso
suspeito;

2. Em caso de {
desabastecimento v
de IDRM, devera
ser realizada a
investigagao prévia
do caso e coleta
de amostras para
exame parasitolégico
e histopatoldgico
diretamente;

UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)

Notifica a VE/SMS e investiga o caso;
Agenda consulta para o paciente no servigo de satide de referéncia.

v

3. Somente casos
confirmados séo IDRM NEGATIVO
digitados no SINAN;
v
UNIDADE BASICA
Providencia a coleta de amostras para exame DE SAUDE (UBS) Descarta do caso,

Investiga outros possiveis
diagnésticos diferenciais

nao digita a ficha do
SINAN, e informa a

parasitolégico direto, histopatoldgico e PCR (biopsia,
raspado e imprint — pag. 22 e 23) e encaminhar o

material para o LACEN. (pag. 21). GERSA.
LACEN
Realiza o diagndstico parasitolégico (Exame Direto de raspado
e imprint, e disponibiliza o resultado para o solicitante;
Encaminha a(s) lamina(s) e/ou outros materiais para exames
histopatolégico e PCR na FIOCRUZ (referéncia nacional), caso
o resultado do exame parasitoldgico seja negativo.
v
DIAGNOSTICO NEGATIVO
v v
N\
UNIDADE BASICA UNIDADE BASICA
DE SAUDE (UBS) DE SAUDE (UBS)

Solicita a medicagao a
GERSA,; Realiza o tratamento
conforme prescricdo médica;

Acompanha a evolugdo do
caso conforme manual de
LTA; Informa o encerramento
do tratamento a VE/SMS.

Digita a ficha no SINAN;
Encerra o caso no SINAN
em até 90 dias apds a

notificagdo ou em até 180
dias para pacientes
coinfectados (LTA e

HIV/AIDS).

Investiga outros possiveis

diagnésticos diferenciais
(pag. 21).

Descarta o caso, ndo

digita a ficha no SINAN, e
informa a GERSA.
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ANEXO 5 - Fluxo para atendimento de casos de LTA em municipios SEM programa
implantado com presenca do Teste de Montenegro (IDRM) na rede

CASO SUSPEITODELTA'

v

UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)

Notifica a VE/SMS e investiga o caso;
Agenda consulta para o paciente no servigo de salde de referéncia?.

A 4

SERVICO DE SAUDE DE REFERENCIA
Aplica e faz a leitura da IDRM;
Coleta material para diagnéstico parasitolégico (Exame Direto), histopatolégico e PCR
(biopsia, raspado e imprint — pag. 22 e 23), e encaminha para o LACEN.

IDRM NEGATIVO LACEN
Realiza o diagndstico parasitolégico (Exame Direto de raspado e
imprint, e disponibiliza o resultado para o solicitante;

Encaminha a(s) lamina(s) e/ou outros materiais para exames
histopatoldgico e PCR na FIOCRUZ (referéncia nacional), caso o

v

N\ resultado do exame parasitoldgico seja negativo.
SERVIGO DE SAUDE DE
REFERENCIA Descarta do caso, ndao H
Realiza o tratamento e digita a ficha do SINAN, e v
acompanha a evolugédo do caso®; informa a GERSA. .
Informa o encerramento do DIAGNOSTICO
tratamento do paciente & NEGATIVO
VE/SMS de origem. .
( ) s Y A Y
UNIDADE BASICA SERVICO DE SAUDE SERVICO DE SAUDE
DE SAUDE (UBS) DE REFERENCIA DE REFERENCIA
SOIICI;Z:"anaegI;Z?:;:nfg RSA; Realiza o tratamento e Investiga outros possiveis
--------------- | conforme prescricio médica; ~~==¥| acompanha a evolug&o do caso®; dlagnost(lcgs g;f)erenuals
Acompanha a evolucdo do Informa o encerramento do pag £1).
caso conforme manual de LTA; trat\%r/lgthg gg g:cz;te a
Informa o encerramento do gem.
tratamento a VE/SMS. \. J
\ J
@ UNIDADE BASICA
e ) DE SAUDE (UBS)
UNIDADE BASICA DE Investiga outros possiveis
- diagndsticos diferenciais
Digita a ficha no SINAN; ' .SAUDE (l_JB‘S) (pag 21).
Encerra o caso no SINAN Solicita a medicagdo a GERSA;
g em até 90 dias apés a . Realiza o tratamento
""" notificagdo ou em até 180 conforme prescrigéo médica;
dias para pacientes Acompanha a evolugdo do
coinfectados (LTA e caso conforme manual de LTA;
HIV/AIDS). Informa o encerramento do
tratamento a VE/SMS.
| 7




ANEXO 6 - Cadastro Individual da Notificacdo do Paciente no SINAN
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ANEXO 7 - Ficha de Notificacdo 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
F Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo

7 |Data do Dlagnost|co
7]
| [ [ ]

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:réo 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- lgnorado

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|0 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 & m |

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
i3 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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Conclusao

1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico 1 - Autoctone 2-Importado 3 - Indeterminado

Criterio de Confirmagao D 48] Classificagao Epidemioldgica

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

Doenga Relacionada ao Trabalho D @ EVO'“%?CO:U(?': Caso 2-Abandono 3-Obito por LTA

4-Obito por outras causas 5-Transferéncia 6-Mudanga de diagnéstico

EMumupm Coédigo (IBGE) JP Distrito J Bairro
I I

1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado

Data do Obito J Data do Encerramento
[ | |

| |||l\||J

Informag6es complementares e observagoes

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

Data UF MUNICIPIO Pais

Anotar todas as informacdes consideradas importantes e que ndo estado na ficha (ex: outros dados clinicos, dados
laboratoriais, laudos de outros exames e necropsia, etc.)

Investigador

Municipio/Unidade de Saude Codigo da Unid. de Saude
L JL I Y I
LNome J Fungéo J[\ssinatura
Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS  27/09/2005
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4,5

31

32

33

34

85

36

37

38

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
AGRAVO:

Data da Notificagado

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

Data do Diagnéstico

Data da Investigagao

Ocupagao

Presenca de lesédo
cuténea

Em caso de
presencga de
lesdo mucosa,
ha presenca de
cicatrizes cutaneas

Coinfecgao HIV

Parasitolégico Direto
ATENGCAO: Se foi
realizado exame de
raspado, imprint,
PCR. Em todos estes
exames é possivel
detectar o parasita.

IDRM*

Histopatologia

Informe a data de notificagdo

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

notificagédo do caso.

Informe 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 ha presenga de
cicatriz cutanea (alguma
marca na pele) em casos de
presenca de leséo mucosa.
Este dado é muito importante
para o ajudar no diagndstico.

Informar se o paciente apresenta

coinfecgao de LTA/HIV.

Informar o resultado do exame
parasitolégico direto.

Informar o resultado da
IDRM (Intradermoreagio
de Montenegro). *Método
indisponivel temporariamente.

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

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Campo obrigatério

Campo obrigatdrio
Data da investigagado deve ser maior ou
igual (=) a data da notificagdo. A data da
notificagao deve ser menor ou igual (<) a
data atual.

Campo Essencial

Campo obrigatério

Este campo estara habilitado para
preenchimento quando no campo 33.
Presenca de lesdao" mucosa for SIM.

Campo obrigatério

Campo obrigatério
Se igual a 1 (Positivo), o campo “47. Critério
de confirmagao”, devera ser preenchido
automaticamente com 1 (Laboratorial).

Campo obrigatério
Se igual a 1 (positivo), o campo 47 (Critério
de confirmagao) devera ser preenchido
automaticamente com 1 (Laboratorial).

Campo obrigatério
Se campo for igual a 1 ou igual a 2, entdo o
campo 47 (Critério de confirmagado) devera
ser preenchido automaticamente com 1.
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39

40

41

42

43

44

45

46

47

Tipo de Entrada

Forma Clinica

Data do Inicio do
Tratamento

Droga Inicial
Administrada

Peso

Dose Prescrita em
mg/kg/dia Sb+5

N° Total de Ampolas
Prescritas

Outra Droga
Utilizada, na Faléncia
do Tratamento
Inicial.

Critério de
confirmagéo

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
Ka.

Informar a dose prescrita para o
tratamento do paciente.

Informar o numero total
de ampolas prescritas no
tratamento inicial.

Informar qual droga foi utilizada
na faléncia do tratamento inicial.

Informar o critério utilizado para
a de confirmacgao da doenga.

Campo obrigatério

Campo obrigatdério
Atente para o campo 33. Presenga de
les&do”. Se for mucosa igual a 1 (Sim), entao
campo “40. Forma clinica” devera ser
preenchido automaticamente com 2. Se
for lesdo cutanea igual a 1, entdo o campo
“40. Forma clinica devera ser preenchido
automaticamente com 1.

Campo Essencial
Data deve ser menor ou igual a data do
diagndstico, ou seja, a data que o paciente
recebeu o diagndstico de confirmagao 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
(Classificagédo epidemioldgica).

Este campo s6 habilita se o campo 42
(Droga Inicial Administrada) for igual a 1.

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

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

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

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

Quando campo Parasitolégico direto ou IRM
forigual a 1, OU o campo Histopatologia
for igual a1 ou 2, o campo Critério de
confirmagéo devera ser preenchido
automaticamente com 1.

Se campo Parasitoldgico direto e IRM
forigual a 2 ou 3 e campo Histopatologia
for igual a 3 ou 4, entdo o campo Critério
de confirmagéo devera ser preenchido
automaticamente com 2.
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Classificagdo

48 . s
epidemioldgica
O caso é Autéctone
49 do municipio de
residéncia?
Unidade Federada
50 (provavel da fonte de
infecgao)
51 Pais (provavel da
fonte de infecgéo)
50 Municipio (provavel
da fonte de infecgao)
Distrito (provavel de
53 : ~
infeccao)
54 Bairro (provavel de

infecgao)

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

Indica se o caso € autoctone do
municipio de residéncia.

Sigla da unidade federada onde
0 paciente foi provavelmente
infectado.

Pais onde o paciente foi
provavelmente infectado.

Cadigo do municipio onde o
paciente foi provavelmente
infectado. O nome esta
associado ao codigo na tabela
de municipios.

Cadigo do Distrito provavel de
Infecgdo do caso. O nome esta
associado ao cédigo em tabela.

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

Campo obrigatério

Campo obrigatério
Se o campo for preenchido com 1 (sim),
0 sistema preenche automaticamente
os campos de autoctonia (UF, Pais e
Municipio provavel da fonte de infecgao)
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 (N&o), o sistema habilita para o usuario
preencher todos os campos de autoctonia
(UF, Pais e Municipio, distrito e bairro
provavel da fonte de infecgao).

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

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

Campo obrigatério
Se 0 campo 49 (O caso é autoctone do
municipio de residéncia) for igual a 1 (sim),
preencher automaticamente com o Pais de
residéncia do caso.

Campo obrigatdrio se pais de infecgao 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
provavel de infecgdo do municipio provavel
de infecgao, sera gravado o nome digitado
no campo Bairro e ndo sera gravado
nenhum cdédigo.
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55

56

57

58

Doenga relacionada
ao Trabalho

Evolugéo do caso

Data do Obito

Data do
Encerramento

Informar se a doenga esta
relacionada ao ambiente de
trabalho do paciente.

Informar a evolugao do caso.

Informar a data do dbito.

Informar a data do encerramento
do caso.

Informagao 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
obito).
Se o campo for diferente de 3 e 4
(Obito), pular para o campo 58 (Data do
encerramento).

Habilitado se o campo 56 (Evolug&o do
caso) foriguala 3 e 4.

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

Campo Essencial
Data Encerramento maior ou igual a data de
Investigagao.
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ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICAGAO DO SINAN

Na Ficha de Notificagdo no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) é fundamental para
0 acompanhamento devido dos casos, desde a suspeigao, investigacao, diagndstico, classificagdo do caso,
tratamento, informagdes sobre o Local Provavel de Infecgdo (LPI) até a conclusdo (evolugdo do caso) e
encerramento.

A Ficha de Notificagao é subdividida em 10 partes: Dados Gerais, Notificagado Individual, Dados de Residéncia,
Antecedentes Epidemioldgicos, Dados Clinicos, Classificagdo do Caso, Tratamento, Concluséo e Informagdes
Complementares e Observagdes.

Em cada uma dessas partes ha campos de preenchimento obrigatdrio, sendo eles:

« Dados Gerais: campos 3 (Data da notificagdo), 4 (UF), 5 (Municipio de Notificagdo) e 7 (Data de
Diagndstico);

« Notificagao Individual: campos 8 (Nome do Paciente), 10 (Idade), 11 (Sexo);

o 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 contacta-lo (busca ativa) seja durante o processo diagnostico quanto durante e apds o tratamento;

e Antecedentes Epidemiologicos: campos 31 (Data da Investigagdo), informar a data em que o caso
comegou a ser investigado. Esta data deve ser maior ou igual (=) a data da notificacdo; e 32 (Ocupacao),
informar a atividade exercida pelo paciente ou sua ultima atividade exercida quando o paciente estiver
desempregado.

« Dados Clinicos: no campo 33 (Presenca de Les&o) — informar o tipo de lesdo que o paciente apresenta
(cuténea ou mucosa). Em caso de presencga de lesdo mucosa, automaticamente sera habilitado o campo
34, onde sera indicada a presenca ou ndo de cicatrizes cutaneas. Outro campo de preenchimento
obrigatdrio é o 35 (Co-infecgdo HIV), informacdo essa essencial, pois confirmado o diagndstico, em caso
de co-infecgdo demandara outros cuidados e tratamento especifico;

o Dados Laboratoriais: no campo 36 (Parasitoldgico Direto), informar o resultado do Exame Direto de
raspado de lesdo ou imprint; no campo 37 (IRM), informar o resultado da IDRM (Intradermoreacéo de
Montenegro). - o método estd indisponivel temporariamente na rede; no campo 38 (Histopatologia),
informar o resultado do exame histopatoldgico, sendo comprobatdrio de LTA quando houver encontro
do parasita ou quando for constatadas lesdes teciduais compativeis com LTA. Exemplos: dermatite
granulomatosa; epiderme ulcerada, com hiperplasia pseudoepiteliomatosa, associada com processo
inflamatdrio crénico, 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);

e 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 esponténea ou se o tratamento utilizado nédo estiver contemplado entre as opgdes que constam na
ficha, inserir todas as informagdes pertinentes ao tratamento no campo “Informagdes complementares e
observacoes”.
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ANEXO 8 - Cartao de Acompanhamento de LTA
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ANEXO 9 - 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.:




ANEXO 10 - 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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ANEXO 11 - Relatério para Acompanhamento de Paciente com Leishmaniose

Tegumentar em Santa Catarina
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ANEXO 12 - Ficha de solicitacao de anfotericina B lipossomal para pacientes

com leishmaniose

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

Ficha de solicitacido de anfotericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose

Numero da ficha: / (Para uso do Ministério da Saude)
Numero da notificagdo no Sinan: (Solicitar ao servigo de vigilancia epidemiologica)
Data da solicitagdo: / /

Forma clinica:

() Leishmaniose visceral () Leishmaniose tegumentar difusa
() Leishmaniose tegumentar cutanea () Leishmaniose tegumentar mucosa
INSTITUICAO SOLICITANTE

Hospital ou instituigdo:

Meédico solicitante:

CRM: Telefone: ( ) Celular: ( )
Responsavel pelo recebimento:
Cargo: Telefone: ( ) Celular: ( )

Enderego para entrega:
CEP: Cidade: UF:
IDENTIFICAC;\O DO PACIENTE

Nome do paciente:

Nome da mae:

Data de nascimento: / / Sexo: () Masculino () Feminino Peso: kg

Municipio de residéncia: UF:

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

Inicio dos sinais e sintomas: / /

Exame Clinico:

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

() Hepatomegalia () Fendmenos hemorragicos () Dispneia

() Palidez () Edema localizado () Outros:

() Desnutri¢do grave () Edema generalizado

Doengas associadas:

() Ausente () HIV/AIDS
Doenga renal () Infecgdo bacteriana. Especificar:
P
Doenga cardiaca Outras:
¢

() Doenga hepatica
TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LV

() Virgem de tratamento
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() Antimoniato de N-metil Glucamina:

Dosagem:  mg/Sb+5/kg/dia n®dedoses: n° de esquemas:
() Desoxicolato de anfotericina B:

Dosagem: _ mg/kg/dia n°dedoses: n®de esquemas:____
() Anfotericina B lipossomal:

Dosagem: _ mg/kg/dia n®dedoses: n°®de esquemas:_____

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemacias: x10° Neutrofilos: mm?® Ativ. de protrombina: __ %
Hematdcrito: % AST/TGO: U/L Albumina: _ g/dL
Hemoglobina: _ g/DI ALT/TGP: U/L Globulina: _ g/dL
Plaquetas: mm? Bilirrubina total: _ mg/dL Ureia: _ mg/dL
Leucocitos: mm? Bilirrubina direta:_ mg/dL Creatinina: __ mg/dL
Outros:

EXAME PARASITOLOGICO: Data do exame: / /

Aspirado de medula: () Positivo ( ) Negativo Outro: () Positivo ( ) Negativo
EXAME SOROLOGICO: Data do exame: __ /  /

RIFI (diluigdo): Teste rapido: Elisa:

Outro: () Positivo () Negativo

OUTROS EXAMES (Ex: PCR) Datado exame: __ /_ /

CRITERIO DE INDICACAO DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

) Idade menor que 1 ano (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

) Idade maior que 50 anos (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

) Insuficiéncia renal

) Insuficiéncia hepatica

) Insuficiéncia cardiaca

) Transplantados, cardiacos, renais ou hepaticos;

) Intervalo QT corrigido maior que 450 ms

) Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo QT

) Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
) Infecgdo pelo HIV (tratamento) (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

) Infeccdo pelo HIV (profilaxia secundaria) (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

) Comorbidades que comprometem a imunidade. Qual? (critério exclusivo para L. visceral)

) Uso de medicag@o que compromete a imunidade. Qual? (critério exclusivo para L. visceral)

) Falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
) Gestantes (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

) Escore de gravidade clinico >4' Informar valor: (critério exclusivo para leishmaniose visceral)

~ N~ N~~~ o~~~ o~~~ o~~~ o~

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

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

(Assinatura e carimbo do médico)

1 . N . . . . T N . . .
Os escores de gravidade estdo descritos no manual de leishmaniose visceral : recomendagdes clinicas para redugdo da letalidade, que podera ser acessado no link:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1561




ANEXO 13 - Ficha de evolucao de pacientes com leishmaniose mucosa tratados

com anfotericina B lipossomal

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENGCAS TRANSMISSIVEIS
COORDENAGAO GERAL DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS
Setor Comercial Sul, Quadra 04, Bloco A, 2° Andar, Sala COVEV, Brasilia-DF CEP: 70304-000
Tel. (61) 3213-8157/8154/8156 FAX (61) 3213-8140

FICHA DE EVOLUGAO DE PACIENTES COM LEISHMANIOSE TRATADOS COM
ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

Numero da ficha: (para uso do Ministério da Saude) Data da solicitagao: / /
Nome completo da instituigao:

Nome do solicitante:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: Data de nascimento: / /
EVOLUGAO

() Melhora ( )Cura () Obito () Sem relatério de acompanhamento
MEDICAGAO

Data de recebimento: / / N° de ampolas recebidas:

Data do inicio do tratamento: / / N° de ampolas utilizadas:

N° de ampolas em estoque desta solicitagao:

Caso tenha ampolas em estoque, justificar o motivo da sobra: ( ) Obito ( ) Alta ( ) Transferéncia ( ) Abandono

Outro motivo:

EFEITOS COLATERAIS OBSERVADOS
() Febre () Cefaleia ( )Nausea ( )VoOmitos

() Outros (incluindo alteragdes bioquimicas):

) Tremores () Calafrios () Dor lombar

(Assinatura e carimbo)

Esta ficha devera ser entregue NO PRAZO MAXIMO DE 30 DIAS a contar da data de entrega do medicamento. A nio entrega da mesma podera acarretar no
néo atendimento de novas solicitagdes.
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ANEXO 14 - 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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ANEXO 15 - 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 q

ue entendi as orientagdes 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.

Assinatur.

a Data: / /
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ANEXO 16 - Modelo de Receituario de Controle Especial

Fonte: Portaria n® 344/1998 — Anexo XVII

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Mome Completo:

CRM UF N*
Endereco Completo e Telefone:

Cidade: UF:

Paciente:

18 VIA FARMACIA
2% VA PACIENTE

Enderego:

Prescrigdo:

IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR

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

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: i
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ANEXO 17 - Modelo de Receituario de Controle Especial
Fonte: Portaria n°® 344/1998 — Anexo XVII.

DADOS DA UNIDADE DISPENSADORA

Nome L N

Enderego Completo L RN

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

DADOS DO PACIENTE

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

Emderego Comp|eto ..........................................

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

DADOS DO MEDICAMENTO

Nome (DCB)

Dosagem/ concentragao
Forma Farmacéutica
Quantidade dispensada
Lote

Validade

Identificacdo do responsavel pela dispensagdo

Local, data



ANEXO 18 - Embalagem Secundaria 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




ANEXO 19 - 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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ANEXO 20 - Registro de Devolucao 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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ANEXO 21 - Reqgistro 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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ANEXO 22 - Fluxograma para solicitacao de medicacao para o tratamento da
Leishmaniose Tegumentar

DIAGNOSTICO DA DOENGA

.

otorrinolaringologista para descartar

[ Avaliagdo prévia médica do
l forma mucosa (enviar laudo)

PRESCRICAO DA MEDICAGCAO

(a critério do médico)

MILTEFOSINA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL
«  Termo de responsabilidade; . Prescrigdo em formulario especifico;**

o Receituario de controle especial (duas vias) D B > . Verificagdo do peso do paciente;

D Verificagdo do peso do paciente; . Andlise da adequacdo da dose prescrita* -
e  Andlise da adequag&o da dose prescrita*. (respeitando a dose maxima diaria).
GLUCANTIME DESOXICOLATO

D Prescrigdo em receitudrio comum; (PR DE ANFOTERICINA

. Verificagdo do peso do paciente;
D Andlise da adequacdo da dose prescrita*

--------------- > . Prescrigdo em receitudrio comum;
. Verificagado do peso do paciente;
. Andlise da adequacgdo da dose prescrita*
. (respeitando a dose maxima diaria).

PENTOXIFILINA

. Prescrigdo em receituario comum (junta-
mente com Glucantime - associagdo para os
tratamentos de casos na forma mucosa);

. Verificagdo do peso do paciente;
D Andlise da adequacéo da dose prescrita*
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