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VERAO, ESTACAO DAS CHUVAS, DAS ENCHENTES E TAMBEM DA

LEPTOSPIROSE

Devido ao aumento do numero de casos de Leptospirose nesta época do ano, a Divisdo de
Zoonoses do Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo
esta divulgando aos profissionais de saude o seguinte Informe Técnico, como orientagao de conduta.

A Leptospirose é doenca sistémica aguda, causada por uma bactéria do género Leptospira,
acometendo o homem e os animais e caracterizada por intensa vasculite.

E doenca de notificagdo compulséria que ocorre durante o ano todo, porém sua maior
incidéncia se da nos meses de verao, devido as chuvas e enchentes que ocorrem nesta época do
ano e, consequentemente, ao contato humano com urina de roedores contaminada com a bactéria.

Seu quadro clinico varia desde infecgdo assintomatica até quadros graves que levam o
paciente ao obito.

Como nova definigdo de caso suspeito temos: paciente com febre, cefaléia e mialgia que
apresente pelo menos um dos seguintes critérios: critério 1 — antecedentes epidemiolégicos
sugestivos nos 30 dias anteriores a data de inicio dos sintomas (exposi¢cao a situagdes de risco,
vinculo epidemiolégico com um caso confirmado por critério laboratorial ou residir/trabalhar em areas
de risco); critério 2 - pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: sufusao conjuntival, sinais de
insuficiéncia renal aguda, ictericia e/ou aumento de bilirrubinas e fendbmeno hemorragico.

Exposigao a situagdes de risco sdo: exposi¢cao a enchentes, alagamentos, lama ou colegées
hidricas; exposicao a esgotos, fossas, lixo e entulho; atividades que envolvam risco ocupacional
como coleta de lixo e de material para reciclagem, limpeza de cdorregos, trabalho em agua ou esgoto,
manejo de animais, agricultura em areas alagadas.

O Periodo de Incubacéo é de 1 a 30 dias, sendo, em média, de 5 a 14 dias.

Didaticamente, as apresentagdes clinicas da leptospirose foram divididas dentro das fases
evolutivas da doenga: a fase precoce (leptospirémica) e a fase tardia (imune).

A fase precoce pode ser confundida com varias doengas como dengue e outras viroses e é
caracterizada pela instalagao abrupta de febre, comumente acompanhada de cefaléia e mialgia. Por
ter quadro clinico inespecifico é importante obter dos casos suspeitos uma histéria sobre exposigéao
epidemioldgica de risco nos 30 dias anteriores aos sintomas.

Em aproximadamente 10 a 15 % dos pacientes, a leptospirose progride para a fase tardia que
cursa com ou sem ictericia, podendo acometer varios sistemas e apresentar, dependendo do grau de
acometimento, as seguintes repercussoes: insuficiéncia renal aguda, acometimento pulmonar desde
tosse até hemorragia alveolar (maior causa de 6bito em nosso meio), manifestagdes gastrointestinais,
meningite e outras manifestagdes neurolégicas, miocardite, entre outras.
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Exames:

— Para a confirmacé&o diagnéstica:

Sangue para Teste de ELISA-IgM colhido a partir do 7° dia do inicio da doencga; se o estado geral do
paciente nao for satisfatorio, colher sangue no momento da admisséo e verificar a relagdo entre a
data da coleta e a data do inicio dos sintomas; se o resultado da sorologia for negativo e esta foi
colhida antes do 7° dia, colher nova amostra apés o 7° dia. Sempre que for colhida uma 22 amostra,
com intervalo minimo de 7 dias entre as duas amostras, sera realizada a Reagao de Microaglutinagao
de ambas.

— Para tratamento e acompanhamento hospitalar do paciente:

exames rotineiros: hemograma completo com contagem de plaquetas, sédio, potassio, uréia e
creatinina, transaminases, bilirrubinas, CK e CK-MB, fosfatase alcalina, gama-GT, coagulograma e
Urina tipo I.

exames especiais: deverao ser solicitados quando a clinica do paciente indicar a necessidade; por
exemplo: RX de térax e gasometria quando houver tosse, taquipnéia, escarros hemoptéicos; ECG
quando houver taquicardia, arritmias; liquor quando houver sinais de irritagdo meningea (sua
necessidade devera ser pesada frente ao risco de sangramento devido a plaguetopenia);
ultrassonografia de figado e vias biliares quando da suspeita de colecistite calculosa e colangite;
tomografia computadorizada de cranio nos casos de coma com suspeita de hemorragia intracraniana;
tomografia computadorizada de abdome na suspeita de pancreatite; ecodopplercardiografia nos
casos de disfuncédo miocardica.

Conduta:

1 - Fase Precoce:

seguimento ambulatorial com orientagdo de repouso, hidratagdo adequada, coleta de exames para
diagnéstico especifico a partir do 7° dia de sintomas, retorno para avaliagdo da evolucdo dos
sintomas (alteragbes urinarias, surgimento de ictericia e sintomas respiratorios) em 24-48 horas e
retorno imediato em caso de piora.

Tratar com Amoxicilina 500 mg VO 8/8hs (em criangas: 50 mg/kg/dia VO divididos por 6 a 8 hs) ou
Doxiciclina 100 mg VO 12/12hs por 5 a 7 dias. Devido aos seus efeitos adversos, a Doxiciclina, por
ser uma Tetraciclina, ndo deve ser utilizada em criangas menores de 9 anos, mulheres gravidas e
pacientes portadores de nefropatias ou hepatopatias.

2 — Fase Tardia:

— Manejo Respiratorio:
Clinica de insuficiéncia respiratéria, hemorragia pulmonar evidente ou radiografia de térax com
padrao de hemorragia alveolar ou SARA: garantir protegcdo de via aérea e ventilagdo
mecanica protetora.
Sempre que possivel fazer gasometria; se a PaO,<60mmHg (em ar ambiente), fornecer O, 2 a
15 L/min, por cateter nasal ou mascara facial, ou ventilagdo mecanica n&o invasiva com CPAP
(de acordo com as condigbes clinicas do paciente). Repetir gasometria apds otimizagdo de
suporte de O,: se PaO, < 60mmHg, intubar e instituir ventilagdo mecanica protetora.
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A ventilagdo mecénica com estratégia protetora consiste no uso de volumes correntes baixos
(6mL/kg) e pressao de platd <30cm de agua para reduzir o risco de barotrauma em pacientes
com lesdo pulmonar aguda e SARA. Manobras de recrutamento alveolar e incremento do
PEEP sao fundamentais nos casos com comprometimento respiratério grave, principalmente
naqueles que evoluirem com potencial sangramento pulmonar. O PEEP inicial de 5cm de
agua deve ser aumentado conforme a demanda e associado a medidas de recrutamento e de
incremento da FiO, visando manter a PaO, >60mmHg, a SatO, >90% e a relacdo PO,/FiO,
>200.

— Manejo Sistémico:

Em caso de desidratacdo, expandir com Soro Fisiologico 0,9% (iniciar com 500 mL e
repetir duas a trés vezes conforme a necessidade) e observar a resposta. Se mantiver
hipotensdo apds hidratacdo adequada, administrar noradrenalina na dose inicial de
0,05ug/kg/min em infusédo continua e com ajustes visando manter a PA média > 60mmHg.
Na falta de noradrenalina, a dopamina pode ser utilizada na dose inicial de 5ug/kg/min
com acréscimos de 2 a 3ug/kg/min, visando manter a PA média > 60mmHg até o maximo
de 20ug/kg/min. A dobutamina pode ser associada ou usada isoladamente nos casos de
disfungdo miocardica, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), choque cardiogénico, ou de
acordo com parametros da saturagdo venosa mista na dose inicial de Sug/kg/min com
acréscimos de 2 a 3ug/kg/min, até o maximo de 20ug/kg/min visando manter a PA média
> 60 mmHg.

Nos pacientes com comprometimento pulmonar e hemorragia, realizar hidratacdo com
cautela, principalmente se o paciente estiver oligurico. Hidratagdo intravenosa excessiva
pode piorar a fungao pulmonar destes pacientes.

— Manejo Renal:
Monitorizar a diurese e niveis séricos de uréia e creatinina.
Se o paciente mantiver insuficiéncia renal oligurica apés hidratacdo adequada pode-se tentar
reverté-la com furosemida. Entretanto, ndo se deve retardar o inicio da didlise se ela for
indicada.
No caso de insuficiéncia renal aguda oligurica instalada, indicar dialise (de preferéncia, a
hemodialise) precocemente e diaria, para diminuir os niveis de uréia e creatinina. Em locais
onde a hemodialise ndo puder ser realizada, deve ser feita a dialise peritoneal, a qual também
deve ser iniciada precocemente nos pacientes oliguricos.
Insuficiéncia renal n&o-oligurica: realizar hidratagdo adequada e reavaliar a necessidade de
dialise. Ja os pacientes com comprometimento pulmonar podem ter indicagao de dialise mais
precoce, mesmo que tenham alguma diurese.
Hipocalemia grave (K" < 2,5mEq/l), acompanhada ou n&o de arritmia cardiaca, repor potassio
na velocidade de 0,5mEqg/kg/h até o maximo de 10 a 20mEg/h, diluido em solugbes de no
maximo 80mEq/l, durante 2 horas, reavaliando com novas dosagens de potassio. Repor com
cautela na presenca de insuficiéncia renal. Nas hipopotassemias mais leves, aumentar a dose
de potassio ha manutengao.
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— Manejo da Hemorragia:
Nos casos com plaquetopenia grave (£ 20.000/mm®) e com fenémenos hemorragicos (<
50.000/mm3), deve-se ministrar concentrado de plaquetas, principalmente quando o paciente
for submetido a procedimento médico invasivo como passagem de cateter venoso central.
Se o coagulograma estiver alterado (TP elevado, AP diminuido, tempo de sangramento e
tempo de coagulagdo aumentados), nas hemorragias macicas, sugere-se a utilizagao de
plasma fresco congelado. Coagulagéo intravascular disseminada ndo € um fenbmeno muito
observado nos pacientes com leptospirose.
Prevencao de hemorragia digestiva: pantoprazol (40mg IV de 12/12h) ou omeprazol (40mg IV
de 12/12h) ou ranitidina (50mg IV de 8/8h ou 6/6h).

— Manejo Cardiaco:

Arritmias cardiacas (fibrilagao atrial e extrassistoles supra ventriculares e ventriculares): corrigir
inicialmente os disturbios hidroeletroliticos; caso persistam as arritmias, tratar direcionado para o tipo
de arritmia. No caso de disfungao miocardica, ICC ou choque cardiogénico, o uso de droga vasoativa
com efeito inotrépico, como a dobutamina, pode ser mais adequado, como descrito na orientagao
para o manejo sistémico.

— Antibioticoterapia:

A droga de primeira escolha € a Penicilina G Cristalina na dose de 1,5 milhdes de unidades, EV
de 6/6 hs (6 milhdes de un./dia); alternativas a Penicilina sdo: Ampicilina na dose de 1 g EV de 6/6 hs
ou Ceftriaxona 1 a 2 g EV 24/24 hs; se houver contraindicagdo, Azitromicina na dose de 500 mg EV
por dia. Para criangas: Penicilina G Cristalina na dose 50.000 a 100.000 unidades/kg/dia EV em 4 ou
6 doses ou Ampicilina na dose de 50 a 100 mg/kg/dia EV de 6/6 hs ou Ceftriaxona 80 a 100 mg/kg/dia
em 1 ou 2 doses ou Cefotaxima 50 a 100 mg/kg/dia em 2 a 4 doses. A duragao do tratamento € de
pelo menos 7 dias.

Indicacbes para Internacdo Hospitalar — Sinais Clinicos de Alerta:

1 — dispnéia, tosse e taquipnéia

2 — alteracdes urinarias, geralmente oliguria

3 — fendmenos hemorragicos, incluindo hemoptise e escarros hemoptoicos
4 — hipotensao

5 — alteragdes do nivel de consciéncia

6 — vomitos freqlientes

7 — arritmias

8 —ictericia

Critérios de Internagdo em Unidade de Terapia Intensiva:

1 — dispnéia ou taquipnéia (FR > 28 ipm)

2 — hipoxemia (PO2 < 60 mm Hg em ar ambiente)

3 — escarros hemoptoicos ou hemoptise

4 — infitrado em radiografia de térax, com ou sem manifestagcbes de hemorragia pulmonar
(hemoptoicos ou hemoptise)
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5 — insuficiéncia renal aguda

6 — disturbios eletroliticos e acido-base que nao respondem a reposi¢ao intravenosa de volume e/ou
eletrolitos

7 — hipotenséo refrataria a volume

8 — arritmias cardiacas agudas

9 — alteragao do nivel de consciéncia

10 — hemorragia digestiva

Lembrar:

- a suspeita de qualquer fase clinica deve ser tratada e notificada no SINAN (Sistema Nacional de
Agravos de Notificagido), pois a Leptospirose € doenga de notificagdo compulséria no pais.

- a Antibioticoterapia esta indicada em todas as fases clinicas e em qualquer periodo da doenga,
mas sua eficacia parece ser maior na primeira semana do inicio dos sintomas.

- a existéncia de quadros clinicos anictéricos da leptospirose.

- o diagndstico diferencial com outras causas de septicemia.

- a leptospirose faz diagnostico diferencial com dengue e ambas as doengas tém maior incidéncia

nos meses de verao.

- na duvida, aumentar o espectro microbiano.

Esse Informe Técnico foi elaborado por profissionais do Instituto de Infectologia Emilio Ribas e teve sua ultima
revisdo realizada em dezembro de 2013 e foi baseada no Guia “Leptospirose: Diagnostico e Manejo Clinico”,
elaborado pelo grupo de assessores do Grupo Técnico de Leptospirose/Roedores da Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude.

Referéncias Bibliogréficas:

1 - Manual de Vigilancia Epidemioldgica da Leptospirose - Normas e Instrugdes -

CVE - SES-SP — 1994.

2 - Guia de Vigilancia Epidemioldgica — Secretaria de Vigilancia em Saude - Ministério da Saude — 72
Edicao — 2010.

3- Faine S; Adler B; Bolin C; Perolat P. - Leptospira and leptospirosis - CRC Press, 2" ed. MedSci,
Melbourne, 1999.

4 - Levett PN - Leptospirosis - Clin Microbiol Rev. 2001;14:296-326.

5 - Bharti AR; Nally JE; Vinetz JM. - Leptospirosis: a zoonotic disease of global importance - Lancet
Infectious Disease - 2003;3:757-71.

6 - McBride A; Athanazio DA; Reis MG; | KO A. — Leptospirosis - Curr Opin Infect Dis. 2005;
18(5):376-86.

7 - Ricaldi J; Vinetz JM. - Leptospirosis in the tropics and in travelers - Curr Infect Dis Reports. 2006;
8:51-8.

8 — Guia de Leptospirose: Diagnéstico e Manejo Clinico — Secretaria de Vigilancia em Saude /
Ministério da Saude, 2011 — no prelo.



