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Leishmaniose Visceral
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Doença crônica e sistêmica, que, quando não tratada, pode evoluir para óbito em mais de 90% 

dos casos.
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Calazar, esplenomegalia tropical, febre dundun.
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Protozoários tripanosomatídeos do gênero Leishmania. Nas Américas, a Leishmania (Leishmania) 

chagasi é a espécie comumente envolvida na transmissão da leishmaniose visceral (LV).
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Na área urbana, o cão (Canis familiaris) é a principal fonte de infecção. A enzootia canina tem pre-

cedido a ocorrência de casos humanos e a infecção em cães tem sido mais prevalente que no homem. 
No ambiente silvestre, os reservatórios são as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os 

marsupiais (Didelphis albiventris). 
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No Brasil, duas espécies estão relacionadas com a transmissão da doença: Lutzomyia longipalpis, a 

principal; e Lutzomyia cruzi, também incriminada como vetora em áreas especí!cas dos estados do Mato 
Grosso e Mato Grosso do Sul. Ainda, é possível que uma terceira espécie, Lutzomyia migonei, também 
participe da transmissão de LV, devido à sua alta densidade em áreas com ausência de L. longipalpis e/ou 
L. cruzi e registro de casos autóctones da doença, mas isto precisa ser mais estudado.

A L. longipalpis adapta-se facilmente ao peridomicílio e a variadas temperaturas: pode ser encon-
trada no interior dos domicílios e em abrigos de animais domésticos. A atividade dos "ebotomíneos é 
crepuscular e noturna.  

No intra e peridomicílio, a L. longipalpis é encontrada, principalmente, próxima a uma fonte de 
alimento. Durante o dia, esses insetos !cam em repouso, em lugares sombreados e úmidos, protegidos do 
vento e de predadores naturais.

Esses insetos são conhecidos popularmente por mosquito-palha, tatuquira, birigui, entre outros, 
dependendo da região geográ!ca.
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A transmissão ocorre pela picada dos vetores infectados pela . Não ocorre 

transmissão de pessoa a pessoa.
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No homem, é de 10 dias a 24 meses, com média entre 2 e 6 meses, e, no cão, varia de 3 meses a vários 

anos, com média de 3 a 7 meses.
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Crianças e idosos são mais suscetíveis. 
Existe resposta humoral detectada através de anticorpos circulantes, que parecem ter pouca impor-

tância como defesa. 
Só uma pequena parcela de indivíduos infectados desenvolve sinais e sintomas da doença. Após a 

infecção, caso o indivíduo não desenvolva a doença, observa-se que os exames que pesquisam imunidade 
celular ou humoral permanecem reativos por longo período. Isso requer a presença de antígenos, po-
dendo-se concluir que a Leishmania ou alguns de seus antígenos estão presentes no organismo infectado 
durante longo tempo, depois da infecção inicial. Essa hipótese está apoiada no fato de que indivíduos que 
desenvolvem alguma imunossupressão podem apresentar quadro de LV muito além do período habitual 
de incubação.
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É uma doença crônica, sistêmica, caracterizada por febre de longa duração, perda de peso, astenia, 
adinamia, hepatoesplenomegalia e anemia, dentre outras. Quando não tratada, pode evoluir para o óbito 
em mais de 90% dos casos.
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Não há evidência de manifestações clínicas. Ressalta-se que os pacientes com infecção inaparente 

não são noti!cados e não devem ser tratados.
A suspeita clínica da LV deve ser levantada quando o paciente apresentar febre e esplenomegalia 

associada ou não à hepatomegalia.
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Destacam-se otite média aguda, piodermites, infecções dos tratos urinário e respiratório. Caso 
não haja tratamento com antimicrobianos, o paciente poderá desenvolver um quadro séptico com 
evolução fatal. As hemorragias são geralmente secundárias à plaquetopenia, sendo a epistaxe e a 
gengivorragia as mais encontradas. A hemorragia digestiva e a icterícia, quando presentes, indicam 
gravidade do caso.

Identi!car pacientes de LV com mais chance de evoluir para situações de maior gravidade e para o 
óbito é de fundamental importância, a !m de se adotar ações pro!láticas e terapêuticas adequadas e redu-
zir a letalidade. O médico deverá de!nir os exames a serem solicitados e decidir se o acompanhamento e o 
tratamento poderão ser realizados no ambulatório ou se o paciente deverá ser encaminhado a um hospital 
de referência.

A recomendação o!cial do sistema de avaliação do risco de vida foi criada em estudo prospectivo 
conduzido em Teresina-PI. O sistema consiste em dois modelos de predição divididos por grupos de ida-
des: crianças com 2 anos ou menos e pacientes com mais de 2 anos. Os sistemas de escores propostos são 
apresentados nos Quadros 1 e 2.
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O estudo de validação desses modelos identi!cou que os pacientes com diagnóstico suspeito ou con-
!rmado de LV com pontuação maior ou igual a 4, baseados apenas nos critérios clínicos, ou com pontuação 
maior ou igual a 6, baseados nos critérios clínicos e laboratoriais, são os que apresentam risco aumentado de 
evoluir para óbito. Neste contexto, a avaliação inicial do paciente com diagnóstico suspeito ou con!rmado de 
LV deverá ser direcionada à identi!cação desses casos com maior risco de evoluir para óbito.

$%&'()*+%,-

Conforme disposto no Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2006), o diag-
nóstico pode ser realizado no âmbito ambulatorial e, por se tratar de uma doença de noti!cação com-
pulsória e com características clínicas de evolução grave, deve ser feito de forma precisa e o mais pre-
cocemente possível. 

As rotinas de diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes necessitam ser implantadas 
obrigatoriamente em todas as áreas com transmissão ou em risco de transmissão.

$%&'()*+%,-./&0-1&+-1%&/
Baseia-se em exames imunológicos e parasitológicos.

$%&'()*+%,-.%23(-/)'%,-.

Pesquisa de anticorpos contra Leishmania
 Imuno!uorescência indireta (RIFI) – consideram-se como positivas as amostras reagentes a par-

tir da diluição de 1:80. Nos títulos iguais a 1:40, com clínica sugestiva de LV, recomenda-se a soli-
citação de nova amostra em 30 dias.
Testes rápidos imunocromatográ"cos – são considerados positivos quando a linha controle e 

SVS/MS).
Ensaio imunoenzimático (ELISA) – Este teste não está disponível na rede pública de saúde, no 
entanto, algumas unidades de saúde da rede privada utilizam kits de ELISA registrados e comer-
cializados no Brasil.

Títulos variáveis dos exames sorológicos podem persistir positivos por longo período, mesmo 
após o tratamento. Assim, o resultado de um teste positivo, na ausência de manifestações clínicas, 
não autoriza a instituição de terapêutica.
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É o diagnóstico de certeza feito pelo encontro de formas amastigotas do parasito, em material bioló-

gico obtido preferencialmente da medula óssea – por ser um procedimento mais seguro –, do linfonodo 
ou do baço. Este último deve ser realizado em ambiente hospitalar e em condições cirúrgicas. 

Examinar o material aspirado de acordo com esta sequência: exame direto, isolamento em meio de 
cultura (in vitro), isolamento em animais suscetíveis (in vivo), bem como novos métodos de diagnóstico.

$%&'()*+%,-.5%6717(,%&/
Realizar diagnóstico diferencial com enterobacteriose de curso prolongado (associação de esquistos-

somose com salmonela ou outra enterobactéria), malária, brucelose, febre tifoide, esquistossomose hepato-
esplênica, forma aguda da doença de Chagas, linfoma, mieloma múltiplo, anemia falciforme, entre outras.
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As propostas para atender às necessidades do serviço na implantação das ações de vigilância e con-

trole em pacientes coinfectados Leishmania-HIV no Brasil estão descritas no Manual de recomendações 
para diagnóstico, tratamento e acompanhamento de pacientes com a coinfecção Leishmania-HIV (2011). 

Não há um per!l clínico de!nido associado à coinfecção em pacientes portadores de HIV. Existem, 
no entanto, casos de indivíduos coinfectados cuja leishmaniose evolui sem nenhum impacto aparente da 
infecção pelo HIV. 

Todas as formas de apresentação da infecção por Leishmania spp. já foram descritas em pessoas 
infectadas pelo HIV. A tríade clássica da LV é também a manifestação mais comum da doença na coinfec-
ção: hepatoesplenomegalia, febre e pancitopenia são observadas em 75% dos casos. 

O diagnóstico da coinfecção com HIV tem implicações na abordagem da leishmaniose em relação 
ao diagnóstico, à indicação terapêutica e ao monitoramento de efeitos adversos, à resposta terapêutica e 
à ocorrência de recidivas. Portanto, recomenda-se oferecer a sorologia para HIV para todos os pacientes 
com LV, independentemente da idade. Ressalta-se a importância de obter o resultado da sorologia para 
HIV o mais rápido possível, para se orientar a conduta clínica especí!ca. Crianças cujas mães apresen-
taram testes negativos para HIV durante a gravidez poderão ser consideradas como potenciais exceções, 
desde que se exclua o risco de contrair o HIV após o nascimento. Em crianças menores de 18 meses, 
deverá ser seguido o algoritmo de diagnóstico especí!co para essa faixa etária, apresentado no Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes (2014).

Condições em que portadores de HIV/aids devem ser investigados para LV 
Febre associada à hepatomegalia, esplenomegalia ou citopenias em pacientes expostos à área de 

transmissão, em qualquer período. É considerado como área de transmissão, para !ns de avaliação da 
exposição de risco, qualquer município do país que tenha noti!cado pelo menos um caso de leishmaniose 
durante o período em que o paciente esteve exposto.

234546)'5%

Sempre que possível, a con!rmação parasitológica da doença deve preceder o tratamento. Porém, 
quando o diagnóstico sorológico ou parasitológico não estiver disponível ou na demora da sua liberação, 
o tratamento deve ser iniciado. 

O sistema de escores indicadores de gravidade disposto nos Quadros 1 e 2 deste guia serve como um 
critério para decisão sobre o nível de atenção onde o tratamento do paciente deverá ser realizado. Quando 
o escore clínico for maior ou igual a 4, ou o escore clínico-laboratorial for maior ou igual a 6, o tratamento 
deve ser realizado em âmbito hospitalar. Para os demais casos, a hospitalização do paciente é opcional. O 
tratamento engloba terapêutica especí!ca e medidas adicionais, como hidratação, antitérmicos, antibióti-
cos, hemoterapia e suporte nutricional. Exames laboratoriais e eletrocardiográ!cos deverão ser realizados 
durante o tratamento para acompanhar a evolução e identi!car possível toxicidade medicamentosa.

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

A anfotericina B é a única opção no tratamento de gestantes e de pacientes que tenham contraindi-
cações ou que manifestem toxicidade ou refratariedade relacionada ao uso dos antimoniais pentavalentes. 

Recomenda-se o antimoniato de N-metil glucamina como fármaco de primeira escolha para o tra-
tamento da LV, exceto em algumas situações, nas quais se recomenda o uso da anfotericina B, prioritaria-
mente em sua formulação lipossomal. 
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A lista de indicações para utilização da anfotericina B lipossomal inclui pacientes que atendam a pelo 
menos um dos critérios abaixo:

-
mento da LV;

-
mento da LV;

Nas situações em que o paciente apresente hipersensibilidade ou falha terapêutica ao antimonial 
pentavalente e não se enquadre em nenhum dos critérios de indicação para utilização da anfotericina B 
lipossomal, poderá ser adotado como alternativa terapêutica o desoxicolato da anfotericina B.

Os Quadros 3 a 5 apresentam os resumos para o tratamento da LV utilizando antimoniato de N-metil 
glucamina, anfotericina B lipossomal e o desoxicolato de anfotericina B. 
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Informações adicionais sobre o tratamento de pacientes com leishmaniose visceral podem ser con-
sultadas no Manual de Leishmaniose Visceral: recomendações clínicas para redução da letalidade (2011).

#$%&'()*+&,)%(-+&$+).)%&$%$+&-+(/)()0-%($
Entende-se por abandono de tratamento todo caso que não completou 20 doses de tratamento com 

antimonial pentavalente no tempo preestabelecido, ou pacientes que, não tendo recebido alta, não com-
pareceram até 30 dias após o agendamento, para avaliação clínica. Quando houver a interrupção no tra-
tamento, deve ser considerado o número de doses, o estado clínico atual e o tempo decorrido da última 
dose. Caso o paciente retorne antes de 7 dias de interrupção da droga, completar o tratamento; após 7 dias, 
considerar o Quadro 6.

!"#$%&'(')'*+,&%-&'#./0'1-,+%%".23&'$&',%#,#4+-,&'$+'5+1064#-1&0+'7108+%#5
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As Secretarias Municipais de Saúde (SMS), com o apoio das Secretarias Estaduais de Saúde (SES), 

têm a responsabilidade de organizar a rede básica de saúde para suspeitar, assistir, acompanhar e/ou en-
caminhar para referência hospitalar os pacientes com LV. Para tanto, é necessário estabelecer um !uxo de 
referência e contrarreferência, bem como oferecer as condições para diagnosticar e tratar precocemente 
os casos de LV. O atendimento pode ser realizado por meio da demanda passiva, registro e busca ativa de 
casos em áreas de maior risco ou quando indicadas pela vigilância epidemiológica, ou ainda onde o acesso 
da população à rede é di"cultado por diversos fatores.

É importante, na fase de organização dos serviços de saúde para atendimento precoce dos pacientes:

bem como para a execução dos exames laboratoriais;

saúde ou hospitalar responsáveis pelo atendimento e realização dos exames laboratoriais;

laboratorial e tratamento, visando assim melhorar a resolutividade e contribuir para diagnóstico e 
tratamento precoces e, consequentemente, para a redução da letalidade;

Família (ESF);

assim o abandono e as complicações da doença;

saúde sobre a situação epidemiológica da doença, bem como sensibilizá-los para a suspeita clínica;

busque o atendimento precoce, bem como contribua de forma participativa para as medidas de 
controle da doença (manejo ambiental, controle vetorial, controle do reservatório, entre outras).
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Leishmaniose Visceral

$%%&%'()*&+,+-,.+*&/)'/
Todo caso suspeito deve ser submetido a investigação clínica, epidemiológica e aos métodos auxi-

liares de diagnóstico. Caso seja con!rmado, inicia-se o tratamento segundo procedimentos terapêuticos 
padronizados e acompanha-se o paciente mensalmente (para avaliação da cura clínica).

Os casos de LV com maior risco de evoluir para óbito devem ser internados e tratados em hospitais 
de referência e os leves ou intermediários devem ser assistidos no nível ambulatorial, em unidades de 
saúde com pro!ssionais capacitados.

01+2&3+3/,3+,+%%&%'()*&+
É comum diagnosticar pacientes com LV em fase avançada, devido à demora com que os doentes 

procuram os serviços de saúde e à baixa capacidade de detecção dos casos pelos pro!ssionais da rede 
básica de saúde. Portanto, o serviço de vigilância local deve estruturar as unidades de saúde, promoven-
do a capacitação de pro!ssionais para suspeitar, diagnosticar e tratar precocemente os casos, bem como 
organizar o serviço para agilizar o diagnóstico laboratorial e a assistência ao paciente. Deve ser de!nido, 
estabelecido e divulgado o "uxo das unidades de referência e contrarreferência.

Nas áreas de transmissão intensa, bem como nas áreas cobertas pelo PACS/ESF, é recomendada a 
realização de busca ativa de casos, encaminhando os suspeitos para atendimento médico. 

Todos os pro!ssionais de saúde devem ser alertados e sensibilizados para o problema, e é importante 
que a população seja constantemente informada sobre os serviços disponíveis e sobre a necessidade de 
buscar atendimento precocemente. Recomenda-se divulgar o seguinte alerta aos pro!ssionais de saúde:

Esta é uma área com transmissão de LV. Portanto, todo paciente com febre e esplenomegalia é um 
caso suspeito.
O paciente deve ser noti!cado, investigado, diagnosticado e tratado o mais precocemente possível, 
ou encaminhado para o serviço de referência.

45&'65&-%,3/,*15+

de medicação; a redução da hepatoesplenomegalia ocorre logo nas primeiras semanas. Ao !nal do trata-
mento, o baço geralmente apresenta redução de 40% ou mais, em relação à medida inicial. A melhora dos 
parâmetros hematológicos (hemoglobina e leucócitos) surge a partir da 2a semana. As alterações vistas na 
eletroforese de proteínas se normalizam lentamente, podendo levar meses. O ganho ponderal do paciente 
é visível, com retorno do apetite e melhora do estado geral. Nessa situação, o controle por meio de exame 
parasitológico ao término do tratamento é dispensável. O seguimento do paciente tratado deve ser feito 
aos 3, 6 e 12 meses após o tratamento, e na última avaliação, se permanecer estável, o paciente é conside-
rado curado. O aparecimento de eosino!lia ao !nal do tratamento ou ao longo dos seguimentos é sinal de 
bom prognóstico. As provas sorológicas não são indicadas para seguimento do paciente.

4+5+*'/57%'&*+%,/.&3/8&-29:&*+%

No Brasil, é uma doença endêmica, no entanto têm sido registrados surtos frequentes. Inicialmente, sua 
ocorrência estava limitada a áreas rurais e a pequenas localidades urbanas, mas encontra-se em franca ex-
pansão para grandes centros. A LV está distribuída em 21 Unidades da Federação, atingindo as cinco regiões 
brasileiras. Por esta razão, nota-se que ela apresenta aspectos geográ!cos, climáticos e sociais diferenciados. 



Guia de Vigilância em Saúde

!"#

Na década de 1990, aproximadamente 90% dos casos noti!cados de LV ocorreram na região Nor-
deste. À medida que a doença se expande para as outras regiões, essa situação vem se modi!cando e, em 
2012, a região Nordeste foi responsável por 43,1% dos casos do país.

Os dados dos últimos 10 anos revelam a periurbanização e a urbanização da LV, destacando-se os 
surtos ocorridos no Rio de Janeiro (RJ), Belo Horizonte (MG), Araçatuba (SP), Santarém (PA), Corumbá 
(MS), Teresina (PI), Natal (RN), São Luís (MA), Fortaleza (CE), Camaçari (BA) e as epidemias ocorridas 
nos municípios de Três Lagoas (MS), Campo Grande (MS) e Palmas (TO).

No período de 2003 a 2012, a média anual de casos de LV foi de 3.565 casos e a incidência de 1,9 
caso/100.000 hab. No mesmo período, a letalidade média foi de 6,9%, atingindo os maiores percentuais 
nos anos de 2003 (8,5%) e 2004 (8,2%).

A doença é mais frequente em crianças com menos de 10 anos (41,9%) e o sexo masculino é propor-
cionalmente o mais afetado (62,8%).

A razão da maior suscetibilidade em crianças é explicada pelo estado de relativa imaturidade imuno-
lógica celular, agravado pela desnutrição, tão comum nas áreas endêmicas, além de uma maior exposição 
ao vetor no peridomicílio. Por outro lado, o envolvimento do adulto tem repercussão signi!cativa na 
epidemiologia da LV, pelas formas frustras (oligossintomáticas) ou assintomáticas, além das formas com 
expressão clínica.

$%&%'()*%+,-.%/-0%1'2&%*+

345-6%718
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A classi!cação epidemiológica dos municípios para LV tem como objetivo conhecer qualitativamente 

o risco e a intensidade da transmissão da doença. Para tanto, devem ser consideradas as de!nições a seguir. 

AB)%*C.%18,8%'-)*%1818
Onde não há histórico de registro de casos autóctones de LV em seres humanos e em cães nos últi-

mos 3 anos. Esses municípios são classi!cados segundo vulnerabilidade e receptividade.

Vulnerabilidade
Definida pela possibilidade da introdução ou circulação de fontes de infecção de Leishmania 

infantum chagasi. O município é considerado vulnerável quando cumpre pelo menos um dos se-
guintes critérios: 

nacional e os países de fronteira;

Receptividade
De!nida pela presença con!rmada de longipalpis ou cruzi. 
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Leishmaniose Visceral

De acordo com a vulnerabilidade e a receptividade, os municípios silenciosos obedecem à classi!ca-
ção a seguir.

Municípios silenciosos vulneráveis receptivos – atendem aos critérios estabelecidos para vulne-
rabilidade e receptividade.
Municípios silenciosos vulneráveis não receptivos – atendem aos critérios estabelecidos para a 
vulnerabilidade, mas não para a receptividade.
Municípios silenciosos não vulneráveis receptivos – não atendem aos critérios estabelecidos 
para vulnerabilidade, mas atendem ao de receptividade.
Municípios silenciosos não vulneráveis não receptivos – não atendem aos critérios estabelecidos 
para vulnerabilidade e receptividade.

$%&'()*'+,-(+.-/01&,.',,2+
Onde há histórico de registro de casos autóctones de LV humana ou canina nos últimos 3 anos, sen-

do classi!cados conforme detalhado a seguir. 
Municípios apenas com casos caninos – onde não há histórico de registro de casos humanos 
autóctones, mas há registro de casos caninos autóctones nos últimos 3 anos.
Municípios com transmissão recente de LV humana – registraram pela primeira vez casos autóc-
tones de LV em humanos, nos últimos 3 anos.
Municípios endêmicos – apresentam transmissão contínua de LV há pelo menos 3 anos.

Visando otimizar os recursos humanos e !nanceiros, bem como priorizar as ações de vigilância e 
controle, os municípios endêmicos foram estrati!cados segundo a intensidade de transmissão. Como 
critério, utilizou-se a média anual de casos novos autóctones dos últimos 3 anos, segundo município de 
infecção, conforme dados registrados no Sistema de Informação de Agravos de Noti!cação (Sinan).  Os 
municípios são estrati!cados segundo a intensidade de transmissão em:

esporádica – municípios classi!cados como endêmicos ou com transmissão recente de LV huma-
na, cuja média anual de casos humanos nos últimos 3 anos é maior que zero e menor que 2,4;
moderada – municípios classi!cados como endêmicos ou com transmissão recente de LV huma-
na, cuja média anual de casos humanos nos últimos 3 anos é maior ou igual a 2,4 e menor que 4,4;
intensa – municípios classi!cados como endêmicos ou com transmissão recente de LV humana, 
cuja média anual de casos humanos nos últimos 3 anos é maior ou igual a 4,4.

Municípios em situação de surto: municípios com transmissão, independentemente da classi!cação 
epidemiológica, que apresentem um número de casos humanos superior ao esperado.

A estrati!cação dos municípios segundo a intensidade da transmissão é atualizada periodicamente 
pelo Ministério da Saúde, e está disponível em: www.saude.gov.br/svs. 

O nível estadual poderá refazer a estrati!cação de seus municípios para de!nir o nível de prioridades 
dentro de sua Unidade da Federação, rede!nindo seus pontos de cortes a partir dos decis da média de 
casos dos últimos 3 anos, conforme metodologia utilizada para estrati!cação nacional dos municípios.

Os municípios de transmissão moderada e intensa de médio ou grande porte (com população igual 
ou superior a 50.000 hab.) devem estrati!car seu território em Áreas de Trabalho Local (ATL). Essa es-
trati!cação visa direcionar o município na priorização, planejamento, execução e avaliação das ações de 
vigilância e controle da LV.

A ATL poderá ser um ou mais setores censitários agregados; um conjunto de quadras da área urba-
na; um conjunto de bairros; áreas de abrangência da ESF ou áreas de trabalho do Programa Nacional de 
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Controle da Dengue (PNCD), entre outros. A ATL é uma unidade operacional, que não coincide necessaria-
mente com unidades administrativas do município, embora isso seja o desejável. Para !ns da estrati!cação, 
deve-se considerar a homogeneidade das áreas a serem agregadas. Cada ATL deverá ter, preferencialmente, 
uma população entre 10.000 e 30.000 hab.

É importante evidenciar que as medidas de controle são distintas para cada situação epidemiológica 
e adequadas a cada área a ser trabalhada, conforme detalhamento no Manual de Vigilância e Controle da 
Leishmaniose Visceral (2006).

#$%$&'()$*+,-+./-*(01

2,3$($450+6,+)*10

Caso humano suspeito
Todo indivíduo proveniente de área com ocorrência de transmissão, com febre e esplenomega-

lia, ou todo indivíduo de área sem ocorrência de transmissão, com febre e esplenomegalia, desde que 
descartados os diagnósticos diferenciais mais frequentes na região.

Caso humano con!rmado
Critério laboratorial – a con!rmação dos casos clinicamente suspeitos deverá preencher no míni-
mo um dos seguintes critérios:
- encontro do parasito no exame parasitológico direto ou cultura;
- teste imunocromatográ!co rápido (k39) positivo;
- imuno"uorescência reativa com título de 1:80 ou mais, desde que excluídos outros diag-

nósticos diferenciais.
Critério clínico-epidemiológico – paciente de área com transmissão de LV, com suspeita clínica 
sem con!rmação laboratorial, mas com resposta favorável ao tratamento terapêutico.

Os casos humanos con!rmados podem ainda ser classi!cados como:
Caso novo – con!rmação da doença por um dos critérios acima descritos pela primeira vez em um 
indivíduo ou o recrudescimento da sintomatologia após 12 meses da cura clínica, desde que não 
haja evidência de imunode!ciência.
Recidiva – recrudescimento da sintomatologia, em até 12 meses após cura clínica. 

Infecção
Todo indivíduo com exame sorológico reagente ou parasitológico positivo, sem manifestações clíni-

cas. Esses casos não devem ser noti!cados e nem tratados.

708$3$)*450
A LV humana é uma doença de noti!cação compulsória, portanto, todo caso suspeito deve ser noti!cado 

e investigado pelos serviços de saúde, por meio da Ficha de Investigação da Leishmaniose Visceral do Sinan.
A detecção de casos de LV pode ocorrer por intermédio de:
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A investigação epidemiológica faz-se necessária para:

-
cia epidemiológica estadual ou municipal do local provável de infecção - LPI);

A Ficha de Investigação da Leishmaniose Visceral contém os elementos essenciais a serem coletados 
em uma investigação de rotina. Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo 
quando a informação for negativa. Outros itens e observações devem ser investigados, conforme as neces-
sidades e peculiaridades de cada situação.

Dados referentes ao vetor e ao reservatório não constam na Ficha de Investigação da Leishmaniose 
Visceral. Quando necessário, conforme critérios de classi!cação da área, devem ser coletados e preenchi-
dos em planilhas especí!cas. 

8/)'*9/01,0*%&'()*+,-./

Identi!cação do paciente
Preencher todos os campos relativos aos dados do paciente e residência. 
Coleta de dados clínicos e epidemiológicos
Preencher os campos relativos aos dados complementares, além de outros relevantes à investigação 

do caso, como: antecedentes epidemiológicos, dados clínicos, laboratoriais e tratamento.
Caracterização do LPI – estabelecer o possível local de infecção do caso, de acordo com a história 
epidemiológica e o conhecimento de ocorrência de outros casos em períodos anteriores. A carac-
terização da área de transmissão é de fundamental importância para o processo de investigação e 
adoção de medidas de controle. No processo de caracterização do LPI, deve-se:
- investigar se o paciente se deslocou para áreas endêmicas em período até 6 meses anterior ao 

início dos sinais e sintomas;
- se área nova de transmissão, caracterizar a espécie de Leishmania;
- realizar busca ativa de casos humanos e caninos;
- realizar levantamento entomológico, caso não tenha sido ainda veri!cada a presença do vetor;
- conhecer as características ambientais, sociais e econômicas.

Esses procedimentos devem ser feitos mediante busca em prontuários e entrevista com os pro!ssio-
nais de saúde, paciente, familiares ou responsáveis. 

Investigação de óbitos

Todos os supostos óbitos por LV devem ser investigados.

As fontes de informações para a investigação e monitoramento dos óbitos podem ser o Sinan, o 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e a noti!cação informal do serviço ou da comunidade.

Todos os supostos óbitos de LV devem ser investigados, para se determinar a causa da morte. Para 
mais informações, consultar o Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2006).

Leishmaniose Visceral
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Após a coleta de dados (junto à família, à comunidade, ao prontuário hospitalar, ao prontuário da 
unidade de saúde, aos pro!ssionais que atenderam o paciente, entre outros), as informações devem ser 
consolidadas e o caso discutido com todos os pro!ssionais envolvidos, objetivando a adoção de medidas 
que possam corrigir as de!ciências e, consequentemente, reduzir a letalidade da LV.

Encerramento de caso humano
Todo caso deve ser encerrado no Sinan, no período máximo de 60 dias. Os serviços de vigilância 

epidemiológica municipal e estadual deverão estar atentos para o encerramento de todos os casos sus-
peitos de LV.

$%&%'()*%+,-)./0/'1&%*+

O objetivo das investigações entomológicas é levantar as informações de caráter quantitativo e qua-
litativo sobre os "ebotomíneos transmissores da LV.

Várias metodologias podem ser empregadas do ponto de vista operacional: 

-
logias anteriores. 

Algumas considerações sobre as técnicas para coleta de "ebotomíneos estão descritas no Manual de 
Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral.

2-3+).+0-)./

456-.%3/7
L. longipalpis ou L. cruzi, em municípios sem casos humanos de LV ou em 

município silenciosos.
L. longipalpis ou L. cruzi, em municípios com transmissão esporádica, mo-

derada ou intensa, e onde não tenham sido realizadas investigações anteriores.

as áreas receptivas para a realização do inquérito amostral canino e, nos municípios com transmis-
são da LV, orientar as ações de controle do vetor.

A unidade de pesquisa para a zona rural será a localidade e, para a zona urbana, a classi!cação epi-
demiológica e/ou utilização dos setores de zoneamento para o controle do Aedes aegypti.

A coleta de "ebótomos deverá ser realizada em todos os setores ou localidades do município, 
utilizando-se de duas até dez armadilhas em cada setor/localidade. Cada armadilha deverá ser instalada 
no peridomicílio, preferencialmente, em abrigos de animais. Os domicílios selecionados deverão ser, de 
preferência, aqueles sugestivos para a presença do vetor, tais como residências com peridomicílio que 
possuam presença de plantas (árvores, arbustos), acúmulo de matéria orgânica, presença de animais 
domésticos (cães, galinhas, porcos, cavalos, cabritos, aves em geral, entre outros). As condições socioe-
conômicas e o tipo de moradia são critérios que podem ser levados em consideração para a seleção da 
unidade domiciliar.
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Os objetivos da investigação entomológica são veri!car a presença de L. longipalpis ou L. cruzi, em 

municípios com a ocorrência do primeiro caso de LV ou em situações de surto, e con!rmar a área como 
de transmissão autóctone.

Pesquisar as paredes do intradomicílio, especialmente dos dormitórios. No peridomicílio, deverão 
ser pesquisados, principalmente, os anexos e os abrigos de animais. A coleta manual deverá ser iniciada 
uma hora após o crepúsculo e prosseguir, se possível, até as 22 horas.

A utilização das armadilhas de isca luminosa deverá obedecer a mesma metodologia empregada no 
levantamento entomológico.

0/%*)/1,2'%)/
O objetivo é conhecer a distribuição sazonal e a abundância relativa das espécies L. longipalpis ou L. 

cruzi, visando estabelecer o período mais favorável para a transmissão da LV e direcionar as medidas de 
controle químico do vetor.

Recomenda-se para municípios com transmissão moderada ou intensa. Deverão ser selecionados 
um ou mais municípios, de acordo com as regiões climáticas e topográ!cas. Sabe-se que a presença e a 
"utuação estacional das populações de "ebotomíneos, em uma determinada região geográ!ca, estão liga-
das aos fatores climáticos, como temperatura, umidade relativa do ar, índice pluviométrico, e aos fatores 
!siográ!cos, como composição do solo, altitude, relevo e tipo de vegetação.

O domicílio escolhido deverá ser, preferencialmente, sugestivo para a presença do vetor: residências 
com peridomicílio, presença de plantas (árvores, arbustos), acúmulo de matéria orgânica, presença de 
animais domésticos (cães, galinhas, porcos, cavalos, cabritos, aves em geral, entre outros). 

As condições socioeconômicas e o tipo de moradia podem ser critérios para a seleção da unidade 
domiciliar. Embora as pesquisas no ambiente intradomiciliar não estejam priorizadas, sabe-se que o mo-
nitoramento permite veri!car a abundância relativa do vetor no peridomicílio e no intradomicílio, com a 
!nalidade de orientar medidas de controle nesses ambientes. Para tanto, as pesquisas no peridomicílio e 
no intradomicílio deverão ser concomitantes.

Os municípios devem realizar as ações de vigilância entomológica. Entretanto, caso estes não possu-
am um serviço de entomologia organizado, as SES deverão realizar as atividades entomológicas de forma 
complementar, buscando um trabalhado integrado com os municípios, para que haja otimização dos re-
cursos e efetividade das ações de controle do vetor.

3*+*45%6*,7%/76./
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Todo cão proveniente de área endêmica ou onde esteja ocorrendo surto, com manifestações clínicas 

compatíveis com a leishmaniose visceral canina (LVC), como febre irregular, apatia, emagrecimento, des-
camação furfurácea e úlceras na pele – em geral no focinho, orelhas e extremidades –, conjuntivite, paresia 
do trem posterior, fezes sanguinolentas e crescimento exagerado das unhas.

;,(/76,%*%/76/%9*12,:/
Critério laboratorial – cão com manifestações clínicas compatíveis de LVC e que apresente teste 
sorológico reagente ou exame parasitológico positivo.
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Critério clínico-epidemiológico – cão proveniente de áreas endêmicas ou onde esteja ocor-
rendo surto e que apresente quadro clínico compatível de LVC, sem a con!rmação do diagnós-
tico laboratorial.

$%&'()*+,-./&
Todo cão assintomático com sorologia reagente ou exame parasitológico positivo, em município com 

transmissão con!rmada.

012+3'/+'4(5(67),(.
As ações de vigilância do reservatório canino deverão ser desencadeadas conforme descrito a seguir.

sinais clínicos e os serviços para o diagnóstico, bem como informar sobre as medidas preventivas 
para eliminação dos prováveis criadouros do vetor.

praças públicas, jardins, logradouros, entre outros, destinando a matéria orgânica recolhida de 
maneira adequada.

investigação aquela que, a partir do primeiro caso canino (suspeito ou con!rmado), estiver circunscrita 
em um raio de no mínimo 100 cães a serem examinados. Nessa área, deverá ser desencadeada a busca 
ativa de cães sintomáticos, visando à coleta de amostras para exame parasitológico e identi!cação da 
espécie de Leishmania. Uma vez con!rmada a L. chagasi, coletar material sorológico em todos os cães 
da área, a !m de avaliar a prevalência canina e desencadear as demais medidas.

8&)(-&9.:+)-&
Inquérito sorológico amostral – deverá ser realizado nas seguintes situações:

L. longipalpis ou L. cruzi foram detectadas, mas 
não tenha sido con!rmada a transmissão da LV humana ou canina, com a !nalidade de veri!car a 
ausência de enzootia;

cada setor, e, consequentemente, identi!car as áreas prioritárias a serem trabalhadas.

O inquérito poderá ser realizado em todo o município ou em parte dele, dependendo do seu tama-
nho e da distribuição do vetor. Deve-se utilizar amostragem estrati!cada por conglomerados, podendo 
ser o estrato o setor do Programa de Erradicação do Aedes aegypti (PEAa), bairro ou quarteirão. 

Para cada setor, será calculada a amostra de cães, considerando-se a prevalência esperada e o número 
de cães do setor. 

Para os municípios que já tenham uma estimativa de prevalência conhecida, convém utilizar esse 
valor como parâmetro. Caso contrário, utilizar a prevalência de 2%. 

Setores com população canina inferior a 500 cães deverão ser agrupados com um ou mais setores 
contíguos, para o cálculo da amostra. Por outro lado, em municípios com população inferior a 500 cães, 
deverá ser realizado inquérito canino censitário. 

Para mais informações, ver o Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2006).
Inquérito sorológico censitário – deverá ser realizado nas seguintes situações:

que 500 cães;
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-
missão moderada ou intensa;

O objetivo é o controle, através da identi!cação de cães infectados, para a realização da eutanásia, como 
também para avaliar a prevalência. Deverá ser realizado anualmente, no período de agosto a novembro, de 
preferência, por no mínimo 3 anos consecutivos, independentemente da noti!cação de novos casos humanos 
con!rmados de LV.

Para não haver sobrecarga nos laboratórios centrais de saúde pública (Lacen) na realização dos exames, 
o planejamento das ações deverá ser realizado em conjunto com as instituições que compõem o Programa de 
Vigilância de LV no estado.

$%&'(&)*+,-+,().'/*0(&1+-2+&3-*
Duas técnicas diagnósticas sorológicas sequenciais para avaliação da prevalência e identi!cação dos 

cães infectados em inquéritos caninos amostrais ou censitários são recomendadas: o teste imunocromato-
grá!co rápido (TR) e o ELISA. O TR é recomendado para a triagem de cães sorologicamente negativos e 
o ELISA para a con!rmação dos cães sororreagentes ao teste TR.

A triagem com o TR poderá ser realizada a partir de amostras de sangue total, soro ou plasma. Para 
exame con!rmatório com ELISA, é indicada a utilização de amostra de soro sanguíneo, não sendo reco-
mendado o uso de papel !ltro.

O TR poderá ser realizado em campo ou em laboratório, de preferência, pela esfera municipal, en-
quanto o ELISA deverá ser realizado em Lacen ou em laboratórios e centros de controle de zoonoses 
(CCZ) municipais, de acordo com a pactuação local. É importante que haja periodicamente o controle de 
qualidade dos exames realizados. O Laboratório de Referência Nacional realiza o controle de qualidade 
dos Lacen, e estes realizam o controle de qualidade das respectivas instituições no estado. As orientações 
quanto à periodicidade e ao quantitativo de amostras para o controle de qualidade são de!nidas pelo La-
boratório de Referência Nacional em conjunto com o Ministério da Saúde. 

É importante ressaltar que, em situações nas quais o proprietário do animal exigir uma contraprova, 
esta deverá ser uma prova sorológica, realizada por um laboratório da rede de referência. O tempo estima-
do para liberação do resultado dependerá do tempo de deslocamento da amostra até as referências, sendo 
a média esperada de 15 dias. Os resultados liberados pelos laboratórios de referência serão considerados 
o!ciais para !ns de diagnóstico da infecção e da doença.

Os laboratórios particulares ou pertencentes a universidades e clínicas veterinárias que realizem o 
diagnóstico da LVC deverão participar do programa de controle de qualidade preconizado pelo Minis-
tério da Saúde, enviando os soros para os laboratórios de referências (nacional ou estaduais). Aqueles 
laboratórios poderão ainda estar o!cializados dentro da rede de laboratórios estadual ou municipal, por 
meio de atos normativos. 

4-,(,)*+,-+56-7-'831+-+&1'0619-

4-,(,)*+,-+56-7-'831

:(6(.(,)*+;+515<9)831+=<2)')
Medidas de proteção individual, tais como: uso de mosquiteiro com malha !na, telagem de portas 

e janelas, uso de repelentes, não se expor nos horários de atividade do vetor (crepúsculo e noite) em am-
bientes onde este habitualmente pode ser encontrado.
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#$%$&$'()*(+*,-.+%
Manejo e saneamento ambiental, por meio da limpeza urbana, eliminação e destino adequado dos 

resíduos sólidos orgânicos, eliminação de fonte de umidade, não permanência de animais domésticos 
dentro de casa, dentre outras ações que reduzam o número de ambientes propícios para proliferação do 
inseto vetor.

#$%$&$'()*(+)*/0-)

Ainda não há estudos que avaliem o uso das vacinas para LVC. 

1-'$'()*'-*/+2.%+3-*
Em virtude das características epidemiológicas e do conhecimento ainda insu!ciente sobre os vários 

elementos que compõem a cadeia de transmissão da LV, as estratégias de controle desta endemia ainda 
são pouco efetivas e estão centradas no diagnóstico e tratamento precoces dos casos humanos, redução da 
população de "ebotomíneos, eliminação dos reservatórios e atividades de educação em saúde.

Vale destacar que as ações voltadas para o diagnóstico e tratamento dos casos e as atividades educa-
tivas devem ser, em todas as situações, priorizadas, lembrando que as demais medidas de controle devem 
estar sempre integradas, para que possam ser efetivas.

4%$-2.(56-)*'$%$&$'()*(+*/+2.%+3-*'+*,-.+%
A indicação das atividades voltadas para o controle vetorial dependerá das características epidemio-

lógicas e entomológicas de cada localidade.
As recomendações propostas para cada área estão descritas conforme a classi!cação epidemiológica. 

Para mais informações, ver o Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2006).
As ações de controle deverão sempre ser realizadas de forma integrada.

4%$-2.(56-)*'$%$&$'()*(+*/+2.%+3-*'+*%-)-%,(.7%$+*/(2$2+

Eutanásia de cães
Recomendada a todos os animais com sorologia positiva ou parasitológico positivo.
Para a realização da eutanásia, basear-se na , do Conselho 

Federal de Medicina Veterinária, que dispõe sobre os procedimentos e métodos de eutanásia em animais 
e dá outras providências, entre as quais merecem destaque:

-
pendendo da necessidade, pode delegar sua prática a terceiros, que os realizará sob sua supervisão. 
Na localidade ou município onde não existir médico veterinário, a responsabilidade será da auto-
ridade sanitária local;

-
to de drogas, saúde ocupacional e a eliminação de cadáveres e carcaças;

-
mes ambientais.
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Destino de cadáveres
Os cadáveres de animais submetidos à eutanásia ou que tiveram morte devido à leishmaniose de-

verão ser considerados como resíduos de serviços de saúde. Portanto, o destino dos cadáveres desses 
animais deverá obedecer ao previsto na , da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa), que dispõe sobre o regulamento técnico para o gerenciamento de resíduos 
de serviços de saúde.

$%&'(%)*+,-%./*%/012134)&1+/%/&')56'3%/*+/78/%.9%&:;1&+./
9+6+/&+*+/<(+/*+./&3+..1;1&+,-%./*'./(<)1&:91'.
As recomendações de vigilância e controle da LV diferem de acordo com a classi!cação epidemio-

lógica dos municípios. Os municípios silenciosos devem focar as suas ações na vigilância entomológica 
e vigilância de reservatórios domésticos, por meio da realização anual de levantamentos entomológicos 
e inquéritos sorológicos amostrais da população canina, além de ações de saneamento ambiental e de 
educação em saúde. Em municípios com registro de primeiro caso ou em situação de surto, recomenda-se 
a realização de investigação entomológica para direcionamento do controle químico vetorial, bem como 
atividades de saneamento ambiental, inquérito censitário canino anual no local de transmissão e eutanásia 
dos cães sororreagentes. Nos municípios de transmissão esporádica, além das ações recomendadas para 
os municípios silenciosos, recomenda-se a eutanásia dos cães sororreagentes, identi!cados por meio de 
inquéritos sorológicos censitários anuais, bem como ações de vigilância e assistência de casos humanos. 
Os municípios de transmissão moderada e intensa devem, adicionalmente às ações recomendadas aos 
demais municípios (silenciosos e de transmissão esporádica), realizar o monitoramento entomológico e o 
controle químico vetorial, por meio de dois ciclos anuais de aplicação de inseticidas de ação residual. Os 
"uxogramas relativos às recomendações especí!cas para cada uma dessas classi!cações dos municípios 
estão detalhados no Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2006).
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