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APRESENTAÇÃO

A leptospirose é uma zoonose de elevada incidência no país, com uma média de 13.000 
casos notificados por ano, sendo 3500 confirmados e letalidade média de 10,8%. Atinge, em 
sua maioria, pessoas na faixa etária produtiva, dos 20 aos 49 anos.

A média de internações de pacientes chega a 75 %, mostrando a gravidade da maioria 
dos casos detectados pelo sistema de vigilância. Isto destaca a importância para o diagnósti-
co precoce e tratamento oportuno, como forma de reduzir a gravidade da doença.

A leptospirose ocorre em todo o território nacional, durante todos os meses do ano, 
principalmente nos meses chuvosos, favorecendo a ocorrência de surtos. Em áreas urbanas, 
principalmente nas capitais e regiões metropolitanas, apresenta um caráter epidemiológico 
mais grave, devido a altas aglomerações populacionais de baixa renda, que vivem à beira de 
córregos, em locais com infra-estrutura sanitária precária e com infestações de roedores, que 
são fatores que predispõem ao aparecimento de pacientes de leptospirose.

Um dos objetivos do Sistema Nacional de Vigilância da Leptospirose é diagnosticar e 
tratar de modo oportuno com vistas à redução da letalidade. Diante disto, o Ministério 
da Saúde, por meio desta Secretaria, elaborou este guia voltado a subsidiar o médico 
clínico para condutas oportunas de atendimento e para o manejo adequado de pacientes 
da doença.

Este material servirá como ferramenta de consulta a médicos clínicos e profissionais de 
saúde, desde a atenção básica às instâncias de maior complexidade, na busca da integralida-
de e qualidade da prestação de serviços de saúde do país. 
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INTRODUÇÃO

A leptospirose é uma zoonose de importância mundial, causada por leptospiras pa-
togênicas transmitidas pelo contato com urina de animais infectados ou água e lama 
contaminadas pela bactéria. Um amplo espectro de animais sinantrópicos, domésticos e 
selvagens serve como reservatório para a persistência de focos de infecção. No meio ur-
bano, os principais reservatórios são os roedores (especialmente o rato de esgoto); outros 
reservatórios são os suínos, bovinos, equinos, ovinos e cães.

O homem, hospedeiro terminal e acidental da doença, infecta-se ao entrar em contato 
com a urina de animais infectados de modo direto ou indireto, por meio do contato com 
água, lama ou solo contaminados. A penetração do microrganismo ocorre através da pele 
com lesões, pele íntegra quando imersa em água por longo tempo ou mucosas. A trans-
missão inter-humana é muito rara e de pouca relevância epidemiológica. 

É uma doença infecciosa febril de início abrupto, cujo espectro clínico pode variar 
desde quadros oligossintomáticos, leves e de evolução benigna a formas graves. A síndro-
me de Weil, comumente descrita como icterícia, insuficiência renal e hemorragias, é a ma-
nifestação clássica de leptospirose grave. No entanto, a síndrome de hemorragia pulmonar 
vem sendo reconhecida como uma forma grave e emergente da doença. A letalidade de 
formas graves de leptospirose é de aproximadamente 10% e chega a 50% quando ocorre 
a síndrome de hemorragia pulmonar.

A leptospirose é um importante problema de saúde pública no Brasil, e em outros 
países tropicais em desenvolvimento, devido à alta incidência nas populações que vivem 
em aglomerações urbanas sem a adequada infraestrutura sanitária e com altas infestações 
de roedores. Esses fatores, associados às estações chuvosas e às inundações, propiciam 
a disseminação e a persistência das leptospiras no ambiente, predispõem o contato do 
homem com águas contaminadas e facilitam a ocorrência de surtos. 
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No País, a doença tem grande importância social e econômica devido à sua alta in-
cidência e percentual significativo das internações, alto custo hospitalar e perdas de dias 
de trabalho, como também por sua letalidade. Os principais padrões epidemiológicos da 
leptospirose encontrados no Brasil são:

1) doença de distribuição endêmica no País, com ocorrência durante todos os meses 
do ano e com coeficiente médio de incidência anual de 1,9/100.000 habitantes;

2) epidemias urbanas anuais, principalmente em comunidades carentes, pós-enchentes 
e inundações, onde se encontra a maioria dos casos anuais detectados;

3) surtos em áreas rurais, ainda pouco detectados pelos sistemas de vigilância, prin-
cipalmente em locais de cultura de subsistência, como em plantadores de arroz, 
na região de Várzea Alegre, Ceará, 2009, onde foram confirmados 68 casos;

4) surtos relacionados à ocorrência de desastres naturais de grande magnitude, como 
inundações ocorridas no Acre em 2006 (470 casos) e em Santa Catarina em 2008 
(496 casos; dados preliminares de abril, 2009).
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

O período de incubação da doença varia de 1 a 30 dias, sendo mais frequente entre 
5 e 14 dias. A doença apresenta manifestações clínicas variáveis, desde formas assintomáti-
cas e oligossintomáticas até quadros clínicos graves associados a manifestações fulminantes. 

Didaticamente, as apresentações clínicas da leptospirose foram divididas dentro das 
fases evolutivas da doença: a fase precoce (leptospirêmica) e a fase tardia (fase imune). 
A fase precoce da doença é caracterizada pela instalação abrupta de febre, comumente 
acompanhada de cefaleia e mialgia e, frequentemente, não pode ser diferenciada de outras 
causas de doenças febris agudas. 

Em aproximadamente 15% dos pacientes, a leptospirose progride para a fase tardia da 
doença, que é associada a manifestações graves e potencialmente letais.  

Fase precoce 

Embora a fase precoce da doença corresponda à maior parte das formas clínicas (90%), 
a menor parte dos casos é identificada e, consequentemente, notificada nesta fase da do-
ença, devido às dificuldades inerentes ao diagnóstico clínico e à confirmação laboratorial. 

A doença se manifesta com início súbito de febre, cefaleia, mialgia, anorexia, náuseas 
e vômitos. Podem ocorrer diarreia, artralgia, hiperemia ou hemorragia conjuntival, foto-
fobia, dor ocular e tosse. Exantema ocorre em 10-20% dos pacientes e apresenta compo-
nentes de eritema macular, papular, urticariforme ou purpúrico, distribuídos no tronco 
ou região pré-tibial. Hepatomegalia, esplenomegalia e linfadenopatia podem ocorrer, mas 
são achados menos comuns (<20%). Essa fase tende a ser autolimitada e regride em três 
a sete dias sem deixar sequelas. É frequentemente diagnosticada como “síndrome gripal”, 
“virose” ou outras doenças que ocorrem na mesma época, como dengue ou influenza.
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É importante notar a existência de alguns sinais e sintomas que podem ajudar a dife-
renciar a fase precoce da leptospirose de outras causas de doenças febris agudas.  Sufusão 
conjuntival é um achado característico da leptospirose e é observado em cerca de 30% dos 
pacientes. Esse sinal aparece no final da fase precoce da doença e é caracterizado por hipe-
remia e edema da conjuntiva ao longo das fissuras palpebrais. Com a progressão da doença, 
os pacientes também podem desenvolver petéquias e hemorragias conjuntivais. Geralmente, 
a leptospirose é associada à intensa mialgia, principalmente em região lombar e nas pantur-
rilhas. Entretanto, nenhum desses sinais clínicos da fase precoce da doença é suficientemente 
sensível ou específico na diferenciação da leptospirose de outras causas de febre aguda.

Por essas razões, é importante obter dos casos suspeitos uma história sobre exposição 
epidemiológica de risco que possa auxiliar o diagnóstico clínico da leptospirose. Uma histó-
ria de exposição direta ou indireta a coleções hídricas (incluídas água e lama de enchentes), 
urina de animais infectados ou outros materiais passíveis de contaminação, além de pacientes 
provindos de área de risco da doença, podem alertar o clínico para a suspeita de leptospirose. 

Fase tardia 

Em 10% a 15% dos pacientes com leptospirose ocorre a evolução para manifestações 
clínicas graves, que tipicamente se iniciam após a primeira semana de doença, mas que 
podem ocorrer mais cedo, especialmente em pacientes com apresentações fulminantes. 
A manifestação clássica da leptospirose grave é a síndrome de Weil, caracterizada pela 
tríade de icterícia, insuficiência renal e hemorragias, mais comumente pulmonar. Entre-
tanto, essas manifestações podem se apresentar concomitantemente ou isoladamente na 
fase tardia da doença. A síndrome de hemorragia pulmonar é caracterizada por lesão 
pulmonar aguda e sangramento pulmonar maciço e vem sendo cada vez mais reconheci-
da no Brasil como uma manifestação distinta e importante da leptospirose na fase tardia. 
Enquanto a letalidade geral para os casos de leptospirose notificados no Brasil é de 10%, 
a letalidade para os pacientes que desenvolvem hemorragia pulmonar é maior que 50%. 
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A icterícia é considerada um sinal característico e, tipicamente, apresenta uma tonali-
dade alaranjada muito intensa (icterícia rubínica), em geral aparecendo entre o 3o e o 7o dia 
da doença. A presença de icterícia é frequentemente usada para auxiliar no diagnóstico da 
leptospirose, sendo um preditor de pior prognóstico devido à sua associação com a sín-
drome de Weil. No entanto, é importante notar que manifestações graves da leptospirose, 
como a hemorragia pulmonar e a insuficiência renal, podem ocorrer em pacientes anicté-
ricos. Portanto, os médicos não devem se basear unicamente na presença de icterícia para 
identificar pacientes com leptospirose ou com risco de complicações graves da doença.

O comprometimento pulmonar da leptospirose apresenta-se com tosse seca, dispneia, 
expectoração hemoptoica e, ocasionalmente, dor torácica e cianose. A hemoptise franca de-
nota extrema gravidade e pode ocorrer de forma súbita, levando à insuficiência respiratória 
(síndrome da hemorragia pulmonar aguda e Síndrome da Angústia Respiratória Aguda – 
SARA) e ao óbito. Por outro lado, na maioria dos pacientes a hemorragia pulmonar maciça 
não é identificada até que uma radiografia de tórax seja realizada ou que o paciente seja sub-
metido à intubação orotraqueal. Assim, os médicos devem manter uma suspeição para a forma 
pulmonar grave da leptospirose em pacientes que apresentem febre e sinais de insuficiência res-
piratória, independentemente da presença de hemoptise. Além disso, a leptospirose pode cau-
sar síndrome da angústia respiratória aguda, mesmo sem sangramento pulmonar presente. 
A leptospirose pode causar outros tipos de diátese hemorrágica, frequentemente associados 
à trombocitopenia. Além de sangramento nos pulmões, os fenômenos hemorrágicos podem 
ocorrer na pele (petéquias, equimoses e sangramento nos locais de venopunção), nas conjun-
tivas e em outras mucosas ou órgãos internos, inclusive no sistema nervoso central. 

A insuficiência renal aguda é uma importante complicação da fase tardia da leptospi-
rose e ocorre em 16% a 40% dos pacientes. A leptospirose causa uma forma peculiar de 
insuficiência renal aguda, caracterizada geralmente por ser não oligúrica e hipocalêmica 
devido à inibição de reabsorção de sódio nos túbulos renais proximais, aumento no aporte 
distal de sódio e consequente perda de potássio. Durante esse estágio inicial, o débito uri-
nário é normal ou elevado, os níveis séricos de creatinina e ureia aumentam e o paciente 
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pode desenvolver hipocalemia moderada a grave. Com a perda progressiva do volume 
intravascular, os pacientes desenvolvem insuficiência renal oligúrica devido à azotemia 
pré-renal. Nesse estágio, os níveis de potássio começam a subir para valores normais ou 
elevados. Devido à perda contínua de volume, os pacientes podem desenvolver necrose 
tubular aguda e não irão responder à reposição intravascular de fluidos, necessitando de 
início imediato de diálise para tratamento da insuficiência renal aguda.

Outras manifestações frequentes na forma grave da leptospirose são: miocardite, acom-
panhada ou não de choque e arritmias agravadas por distúrbios eletrolíticos; pancreatite; 
anemia e distúrbios neurológicos como confusão, delírio, alucinações e sinais de irritação 
meníngea. A leptospirose é  causa relativamente frequente de meningite asséptica. Com 
menor frequência ocorrem: encefalite, paralisias focais, espasticidade, nistagmo, convul-
sões, distúrbios visuais de origem central, neurite periférica, paralisia de nervos cranianos, 
radiculite, síndrome de Guillain-Barré e mielite. 

Atenção: os casos da Forma Pulmonar Grave da Leptospirose podem evoluir para insuficiência respiratória 
aguda, hemorragia maciça, ou síndrome de angústia respiratória do adulto. Muitas vezes precede o quadro 
de icterícia e insuficiência renal. O óbito pode ocorrer nas primeiras 24 horas de internação.

Fase da convalescença

Por ocasião da alta do paciente, astenia e anemia podem ser observadas. A eliminação 
de leptospiras pela urina (leptospirúria) pode continuar por uma semana ou, mais rara-
mente, por vários meses após o desaparecimento dos sintomas. A icterícia desaparece len-
tamente, podendo durar dias ou semanas. Os níveis de anticorpos, detectados pelos testes 
sorológicos, diminuem progressivamente, mas, em alguns casos, permanecem elevados 
por vários meses. Esse fato não deve ser interpretado como uma infecção prolongada, pois 
essa situação não é descrita para a leptospirose humana, exceto em casos raros, com com-
prometimento imunológico. Uveíte unilateral ou bilateral, caracterizada por irite, iridoci-
clite e coriorretinite, pode ocorrer até 18 meses após a infecção, podendo persistir por anos. 
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM 
SUSPEITA DE LEPTOSPIROSE

A abordagem do paciente com suspeita de leptospirose deve seguir uma rotina de 
anamnese e exame físico.

Caso suspeito de leptospirose 

Indivíduo com febre, cefaleia e mialgia, que apresente pelo menos um dos se-
guintes critérios:

Critério 1: antecedentes epidemiológicos sugestivos nos 30 dias anteriores à data de 
início dos sintomas:

•	 exposição a enchentes, alagamentos, lama ou coleções hídricas 
•	 exposição a esgoto, fossas, lixo e entulho
•	 atividades que envolvam risco ocupacional como coleta de lixo e de material para 

reciclagem, limpeza de córregos, trabalho em água ou esgoto, manejo de animais, 
agricultura em áreas alagadas

•	 vínculo epidemiológico com um caso confirmado por critério laboratorial
•	 residir ou trabalhar em áreas de risco para a leptospirose

Áreas de risco: áreas determinadas pela Vigilância Epidemiológica a partir da análise 
da distribuição espacial e temporal de casos de leptospirose, bem como dos  fatores de 
risco envolvidos. 
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Critério 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: 

•	 sufusão conjuntival
•	 sinais de insuficiência renal aguda (incluindo alterações no volume urinário) 
•	 icterícia e/ou aumento de bilirrubinas
•	 fenômeno hemorrágico

Anamnese

A história clínica deve ser a mais detalhada possível e os itens a seguir devem constar 
em prontuário.

História da doença atual

Cronologia de sinais e sintomas: registrar a data do atendimento e os sinais e sintomas 
apresentados pelo paciente desde o início do quadro clínico. Registrar dados referentes a 
atendimento ou hospitalização anterior recente, incluindo as datas de início dos sintomas, 
de atendimento e/ou internação.

Pesquisa de sinais de alerta: os sinais de alerta serão descritos posteriormente, no en-
tanto esses sinais são de grande auxílio ao profissional de saúde no momento da decisão 
sobre a necessidade de internação do paciente e devem ser investigados ativamente duran-
te a anamnese e exame físico.

Epidemiologia

Perguntar sobre antecedentes epidemiológicos sugestivos da doença (ver no tópico defi-
nição de caso) nos últimos 30 dias anteriores ao início dos sintomas, com especial atenção à 
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situação de risco e à ocupação do paciente, registrando a data e o endereço do local provável 
de infecção e a ocorrência de casos anteriores de leptospirose humana ou animal.

Exame físico

•	 Exame físico geral
•	 sinais vitais: PA, FC, FR e temperatura 
•	 observar o estado de hidratação
•	 observar sangramentos
•	 avaliar diurese
•	 avaliar o nível de consciência
•	 investigar a presença de icterícia

Dependendo da gravidade do caso, os sinais vitais deverão ser monitorados a cada 3 horas.
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INDICAÇÕES PARA INTERNAÇÃO 
HOSPITALAR

A presença de um ou mais sinais clínicos de alerta listados a seguir indicam a possibi-
lidade de gravidade do quadro clínico e sugerem a necessidade de internação hospitalar.

Quadro 1 – Sinais clínicos de alerta 

1. Dispneia, tosse e taquipneia

2. Alterações urinárias, geralmente oligúria

3. Fenômenos hemorrágicos, incluindo hemoptise e escarros hemoptoicos

4. Hipotensão

5. Alterações do nível de consciência

6. Vômitos frequentes

7. Arritmias 

8. Icterícia

Fonte: (SVS/MS)
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1) Se o paciente apresentar um ou mais dos sinais de alerta acima relacionados, de-
ve-se indicar a internação, iniciar a antibioticoterapia e as medidas de suporte 
direcionadas para os órgãos-alvo acometidos, principalmente pulmões e rins.

2) Os pacientes que não apresentarem sinais de alerta poderão ser tratados ambula-
torialmente. A antibioticoterapia é indicada sempre que há suspeita do diagnósti-
co de leptospirose. Alguns trabalhos sugerem que sua efetividade é maior quando 
iniciada no início da doença, na primeira semana de início dos sintomas, porém 
sua indicação pode ser feita em qualquer momento da doença.

3) Os pacientes que não apresentarem sinais de alerta deverão ser orientados quanto 
à hidratação, uso de sintomáticos e busca por atendimento médico para reavalia-
ção após 24 a 72 horas, ou retorno, a qualquer momento, se constatarem o apare-
cimento de sinais de alerta ou piora do quadro clínico. 
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CONDUTA DIAGNÓSTICA

Estão listados, posteriormente, os critérios de confirmação de casos. Para tal, é 
necessário coletar amostras clínicas do caso suspeito para os testes diagnósticos espe-
cíficos e acompanhar os resultados dos exames inespecíficos que auxiliam no esclare-
cimento do diagnóstico. 

Exames iniciais

Os seguintes exames deverão ser solicitados, inicialmente, numa rotina de suspeita 
clínica de leptospirose, com o objetivo de ajudar na diferenciação de outras doenças e ava-
liação da gravidade do caso: hemograma e bioquímica (ureia, creatinina, bilirrubina total 
e frações, TGO, TGP, gama-GT, fosfatase alcalina e CPK, Na+ e K+). Se necessário, tam-
bém devem ser solicitados: radiografia de tórax, eletrocardiograma (ECG) e gasometria 
arterial. Nas fases iniciais da doença, as alterações laboratoriais podem ser inespecíficas 
porém o leucograma pode ser útil, principalmente após o 3º dia de início dos sintomas, 
em diferenciar leptospirose de infecções virais agudas quando a leucometria se apresentar 
normal ou aumentada.

As alterações mais comuns nos exames laboratoriais, especialmente na fase tardia 
da doença são:

•	 elevação das bilirrubinas totais com predomínio da fração direta, podendo atingir 
níveis elevados

•	 plaquetopenia
•	 leucocitose, neutrofilia e desvio à esquerda
•	 gasometria arterial, mostrando acidose metabólica e hipoxemia
•	 aumento de ureia e creatinina
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•	 potássio sérico normal ou diminuído, mesmo na vigência de insuficiência renal 
aguda (potássio elevado pode ser visto ocasionalmente e, neste caso, indica 
pior prognóstico)

•	 creatinoquinase (CPK) elevada
•	 transaminases normais ou com aumento de três a cinco vezes o valor da referên-

cia (geralmente não ultrapassam a 500 UI/dl), podendo a TGO (AST) estar mais 
elevada que a TGP (ALT)

•	 anemia normocrômica (a observação de queda nos níveis de Hb e Ht durante 
exames seriados sem exteriorização de sangramentos pode ser indício precoce de 
sangramento pulmonar)

•	 fosfatase alcalina (FA) e gama glutamil transferase (Gama GT) normais ou elevadas
•	 atividade de protrombina (AP) diminuída ou tempo de protrombina (TP) aumen-

tado ou normal
•	 baixa densidade urinária, proteinúria, hematúria microscópica e leucocitúria são 

frequentes no exame sumário de urina
•	 líquor com pleocitose linfomonocitária ou neutrofílica moderada (abaixo de 

1.000 células/mm3, comum na segunda semana da doença, mesmo com ausência 
clínica da evidência de envolvimento meníngeo); pode haver predomínio de neu-
trófilos, gerando confusão com meningite bacteriana inespecífica

•	 radiografia de tórax – infiltrado alveolar ou lobar, bilateral ou unilateral, conges-
tão e SARA 

•	 eletrocardiograma – fibrilação atrial, bloqueio átrio ventricular e alteração da re-
polarização ventricular

Eventualmente, outros exames complementares poderão ser solicitados de acordo 
com a necessidade (vide sinais de alerta).

Obs.: a leptospirose ictérica é associada a aumentos séricos de bilirrubina direta, que 
pode ser diferenciada das hepatites virais pelos achados de aumento dos níveis de CPK, 
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leve a moderada elevação de aminotransaminases (<400U/L) e leucocitose com desvio à 
esquerda. O achado de hipocalemia moderada a grave é útil para diferenciar a leptospirose 
de outras doenças infecciosas que causam insuficiência renal aguda.

Os resultados dos exames deverão estar disponibilizados o mais breve possível.

Exames de seguimento

Os mesmos exames inespecíficos recomendados para a avaliação de rotina de um caso 
suspeito de leptospirose são relevantes para o acompanhamento clínico dos pacientes, so-
bretudo: hemograma, coagulograma, transaminases, bilirrubinas, CPK, ureia, creatinina, 
eletrólitos, gasometria, radiografia de tórax e eletrocardiograma. 

Exames sorológicos específicos  

Os métodos sorológicos são eleitos para o diagnóstico da leptospirose. Os mais uti-
lizados em nossa rotina são os testes: ELISA-IgM e a microaglutinação (MAT), que se-
rão descritos posteriormente. Esses exames deverão ser realizados pelos Laboratórios 
Centrais de Saúde Pública – Lacens, pertencentes à Rede Nacional de Laboratórios de 
Saúde Pública. Exames complementares de maior complexidade, não disponibilizados 
nos Lacens, podem ser solicitados por meio destes ao Laboratório de Referência Nacio-
nal para Leptospirose (ex.: imuno-histoquímica, técnicas baseadas em PCR e tipagem 
de isolados clínicos).
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Nota: O Teste de Aglutinação Microscópica (MAT) é o teste padrão ouro recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), para o diagnóstico de infecção por Leptospira. A IgM ELISA às vezes pode tornar-
-se positivo um pouco mais cedo do que o MAT, mas pode haver resultados tanto falsos positivos, como 
falsos negativos, não dando nenhuma indicação do sorotipo infectante, ou dados epidemiológicos poten-
cialmente  importantes. Não são confiáveis, e não se deve considerar isoladamente, os resultados do teste 
de ELISA. A PCR não dá nenhuma informação sobre sorovar infectante.

A utilização da PCR é muito importante na ocorrência de óbitos precoces que impedem a coleta de uma 
segunda amostra. Também para o diagnóstico precoce da doença para orientar o manejo clínico, condicio-
nado à confirmação do caso por MAT no período imunogênico.

É importante considerar que os métodos buscam respostas diferentes PCR (antígeno) e o MAT (anticorpo). 
Os métodos devem ser usados de forma complementar e não substitutiva na fase correta da doença.

As tentativas de cultura do organismo têm uma taxa de sucesso extremamente baixa e não são, portanto, 
úteis para o diagnóstico individual.

Diagnóstico diferencial 

Considerando-se que a leptospirose tem amplo espectro clínico, os principais diagnós-
ticos diferenciais são: 

a) Fase precoce: dengue, influenza (síndrome gripal), malária, riquetsioses, doença 
de Chagas aguda, entre outras.

b) Fase tardia: hepatites virais agudas, dengue hemorrágico, hantavirose, febre ama-
rela, malária grave, febre tifoide, endocardite, riquetsioses, doença de Chagas 
aguda, pneumonias, pielonefrite aguda, apendicite aguda, sepse, meningites, co-
langite, colecistite aguda, coledocolitíase, esteatose aguda da gravidez, síndrome 
hepatorrenal, síndrome hemolítico-urêmica, outras vasculites incluindo lúpus 
eritematoso sistêmico, entre outras.
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CONDUTAS NA INTERNAÇÃO

Para avaliação inicial dos pacientes internados, deverão ser solicitados os seguintes 
exames: hemograma; bioquímica (ureia, creatinina, bilirrubina total e frações, atividade 
de protrombina, TGO, TGP, gama GT, FA, CPK, Na+ e K+); radiografia de tórax; gasome-
tria arterial; ECG; sorologia para leptospirose; e hemoculturas para Leptospira e aeróbios. 
Devem ser reavaliados os sinais vitais, diurese e sinais de alerta, a cada 3 horas, ou de 
acordo com a necessidade do paciente.

Critérios de internação em Unidade de Terapia Intensiva

Os seguintes critérios deverão ser considerados para internação do paciente em UTI:

a) dispneia ou taquipneia (FR > 28 ipm)

b) hipoxemia (PO2 < 60 mmHg em ar ambiente)

c) escarros hemoptoicos ou hemoptise

d) tosse seca persistente

e) infiltrado em radiografia de tórax, com ou sem manifestações de hemorragia 
pulmonar (hemoptoicos ou hemoptise)

f) insuficiência renal aguda
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g) distúrbios eletrolíticos e ácido-base que não respondem à reposição intravenosa 
de volume e/ou eletrólitos

h) hipotensão refratária a volume

i) arritmias cardíacas agudas

j) alteração do nível de consciência

k) hemorragia digestiva 

A queda de hemoglobina, especialmente para o paciente hidratado e sem exterioriza-
ção de sangramento, pode sugerir, precocemente, sangramento pulmonar. A queda súbita 
da hemoglobina, especialmente se associada a manifestações de comprometimento pul-
monar (tosse, taquidispneia, alterações radiológicas), assim como a presença de escarros 
hemoptoicos ou hemoptise são critérios indicativos de internação em UTI, preferencial-
mente em Unidade de Referência (ver Fluxograma 2).
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CONDUTA TERAPÊUTICA

Os fluxogramas 1 e 2 (anexos) resumem a conduta terapêutica na leptospirose.

Antibioticoterapia

A antibioticoterapia está indicada em qualquer período da doença, mas sua eficácia parece 
ser maior na primeira semana do início dos sintomas. A reação de Jarisch-Herxheimer, embora 
seja relatada em pacientes com leptospirose, é uma condição rara que não deve inibir o uso de 
antibióticos. É caracterizada por início súbito de febre, calafrios, cefaleia, mialgia, exacerbação 
de exantemas e, algumas vezes, choque refratário a volume, decorrente da grande quantidade 
de endotoxinas liberada pela morte de bactérias espiroquetas após o início da antibioticoterapia.

Fase precoce

a) Adultos
- Amoxicilina: 500 mg, VO, 8/8h, por 5 a 7 dias ou
- Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12h, por 5 a 7 dias.

b) Crianças
- Amoxicilina: 50 mg/kg/dia, VO, divididos, 8/8h, por 5 a 7 dias;

Importante: a Doxiciclina não deve ser utilizada em crianças menores de 9 anos, 
mulheres grávidas e em pacientes portadores de nefropatias ou hepatopatias. 

A azitromicina ou claritromicina são alternativas para pacientes com contraindicação 
para uso de amoxicilina e doxiciclina. Embora o uso de macrolídeos ainda não tenha sido 
avaliado em testes clínicos, sua eficácia já foi demonstrada em trabalhos experimentais. 
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Fase tardia

a) Adultos
- Penicilina G Cristalina: 1.5 milhões UI, IV, de 6/6 horas; ou
- Ampicilina : 1 g, IV, 6/6h; ou
- Ceftriaxona: 1 a 2 g, IV, 24/24h ou Cefotaxima: 1 g, IV, 6/6h.
Alternativa: Azitromicina 500 mg, IV, 24/24h

b) Crianças
- Penicilina cristalina: 50 a 100.000 U/kg/dia, IV, em quatro ou seis doses; ou
- Ampicilina: 50-100 mg/kg/dia, IV, dividido em quatro doses; ou
-  Ceftriaxona: 80-100 mg/kg/dia, em uma ou duas doses, ou Cefotaxima:  

50-100 mg/kg/dia, em duas a quatro doses.
Alternativa: Azitromicina 10 mg/kg/dia, IV

Duração do tratamento com antibióticos intravenosos: pelo menos 7 dias.

Conduta terapêutica de suporte

De grande relevância no atendimento dos casos moderados e graves, as medidas tera-
pêuticas de suporte devem ser iniciadas precocemente, com o objetivo de evitar compli-
cações e óbito.

Fase precoce

Orientação de repouso com uso de sintomáticos (evitando-se o uso de aspirina), 
hidratação adequada, coleta de exames para diagnóstico específico, retornos periódicos 
entre 24 e 72 horas para acompanhamento clínico ou em caso de aparecimento de sinais 
de alerta ou piora dos sintomas.
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Fase tardia

a) Manejo respiratório:
•	 Clínica de insuficiência respiratória, (FR >28 ipm, aumento do trabalho respira-

tório, alteração do nível de consciência, cianose) hemorragia pulmonar evidente 
ou radiografia de tórax com padrão de hemorragia alveolar ou SARA: garantir 
proteção de via aérea e ventilação mecânica invasiva com estratégia protetora. 

•	 Excluídas as indicações acima, coletar gasometria arterial: se a PaO2 < 60 mmHg 
(em ar ambiente), fornecer O2 2 a 15 l/min, por cateter nasal ou máscara facial, 
ou ventilação mecânica não invasiva com CPAP (de acordo com as condições 
clínicas do paciente). Repetir gasometria após otimização de suporte de O2: se 
a PaO2 < 60 mmHg, intubar e instituir ventilação mecânica invasiva com estra-
tégia protetora.

•	 A ventilação mecânica com estratégia protetora consiste no uso de volumes cor-
rentes baixos (6 ml/kg estimado pela fórmula do ARDES-NET1) e pressão de pla-
tô < 30 cm de água para reduzir o risco de barotrauma em pacientes com lesão 
pulmonar aguda e SARA. Manobras de recrutamento alveolar e incremento da 
PEEP são fundamentais nos casos com comprometimento respiratório grave, 
principalmente naqueles que evoluírem com potencial sangramento pulmonar.  
A PEEP inicial de 5 cm de água deve ser aumentado conforme a demanda e as-
sociado a medidas de recrutamento e de incremento da FiO2 visando manter a  
PaO2 > 60 mmHg, a SatO2 > 90% e a relação PO2/FiO2 > 200.

b) Manejo sistêmico: 
•	 Em caso de desidratação, expandir com Soro Fisiológico 0,9% (iniciar com 500 ml 

e repetir duas a três vezes conforme a necessidade) e observar a resposta. Se man-

1. Cálculo do peso ideal
    (altura – 152,4 x 0,91 + 50 (masculino) ou 45,4 (feminino)
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tiver hipotensão após a hidratação adequada, administrar noradrenalina na dose 
inicial de 0,05 µg/kg/min em infusão contínua e com ajustes visando manter a 
PA média > 60 mmHg. Na falta de noradrenalina, a dopamina pode ser utilizada 
na dose inicial de 5 µg/kg/min, com acréscimos de 2 a 3µg/kg/min, visando manter 
a PA média > 60 mmHg até o máximo de 20 µg/kg/min. A dobutamina pode ser 
associada ou usada isoladamente nos casos de disfunção miocárdica, insuficiência 
cardíaca congestiva (ICC), choque cardiogênico, ou de acordo com parâmetros 
da saturação venosa mista, na dose inicial de 5 µg/kg/min, com acréscimos de 
2 a 3 µg/kg/min, até o máximo de 20 µg/kg/min, visando manter a PA média > 
60 mmHg.

•	 Nos pacientes com comprometimento pulmonar e hemorragia, realizar hidratação 
com cautela, principalmente se o paciente estiver oligúrico. Hidratação intravenosa 
excessiva pode piorar a função pulmonar desses pacientes.  

c) Manejo renal:
•	 Monitorizar a diurese e níveis séricos de ureia e creatinina.
•	 Se o paciente mantiver insuficiência renal oligúrica após hidratação adequada, 

pode-se tentar revertê-la com furosemida. Entretanto, não se deve retardar o iní-
cio da diálise se ela for indicada.

•	 No caso de insuficiência renal aguda oligúrica instalada, indicar diálise (de pre-
ferência, a hemodiálise) precocemente e diária, para diminuir os níveis de ureia 
e creatinina. Em locais onde a hemodiálise não puder ser realizada, deve ser feita 
a diálise peritoneal, a qual também deve ser iniciada precocemente nos pacientes 
oligúricos. 

•	 Insuficiência renal não oligúrica – realizar hidratação adequada e reavaliar a ne-
cessidade de diálise. Já os pacientes com comprometimento pulmonar podem ter 
indicação de diálise mais precoce, mesmo que tenham alguma diurese.

•	 Hipocalemia grave (K+ < 2,5 mEq/l), acompanhada ou não de arritmia cardíaca, 
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repor potássio na velocidade de 0,5 mEq/kg/h até o máximo de 10 a 20 mEq/h, 
diluído em soluções de, no máximo, 80 mEq/l, durante 2 horas, reavaliando com 
novas dosagens de potássio. Repor, com cautela, na presença de insuficiência re-
nal. Nas hipopotassemias mais leves, aumentar a dose de potássio na manutenção.

d) Manejo da hemorragia:
•	 Nos casos com plaquetopenia grave (≤ 20.000/mm3) e com fenômenos hemor-

rágicos (≤ 50.000/mm3), deve-se ministrar concentrado de plaquetas, principal-
mente quando o paciente for submetido a procedimento médico invasivo, como 
passagem de cateter venoso central. 

•	 Se o coagulograma estiver alterado (TP elevado, AP diminuído, tempo de sangra-
mento e tempo de coagulação aumentados), nas hemorragias maciças, sugere-se a 
utilização de plasma fresco congelado. Coagulação intravascular disseminada não 
é um fenômeno muito observado nos pacientes com leptospirose.

•	 Prevenção de hemorragia digestiva – pantoprazol (40 mg, IV, de 12/12h) ou ome-
prazol (40 mg, IV, de 12/12h) ou ranitidina (50 mg, IV, de 8/8h ou de 6/6h).

e) Manejo cardíaco:
•	 Arritmias cardíacas (fibrilação atrial e extrassístoles supraventriculares e ventri-

culares) – corrigir inicialmente os distúrbios hidroeletrolíticos; caso persistam as 
arritmias, aplicar tratamento direcionado para o tipo de arritmia. No caso de dis-
função miocárdica, ICC ou choque cardiogênico, o uso de droga vasoativa com 
efeito inotrópico, como a dobutamina, pode ser mais adequado, como o descrito 
na orientação para o manejo sistêmico (item b).
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CONDUTAS EM SITUAÇÕES DE  
DESASTRES NATURAIS 

Em situações de desastres naturais, como nas enchentes, indivíduos ou grupos de pes-
soas que entraram em contato com lama ou água de enchentes podem se infectar e mani-
festar sintomas da doença. 

Em virtude da insuficiência de evidências científicas sobre benefícios e riscos do uso 
de quimioprofilaxia para um grande contingente populacional, o uso de quimioprofi-
laxia não é indicado pelo Ministério da Saúde como medida de prevenção em saúde 
pública em casos de exposição populacional em massa por ocasião de desastres natu-
rais como enchentes. 

Nos desastres naturais as seguintes recomendações devem ser adotadas:

a) Divulgar informes sobre o risco de leptospirose para a população exposta a enchente. 

b) Divulgar informes sobre a necessidade de avaliação médica para todo indivíduo 
exposto a enchente que apresente febre, mialgia, cefaléia ou outros sintomas clí-
nicos no período de até 30 dias após o contato com lama ou água de enchente. 

c) Divulgar informes sobre medidas potenciais para evitar novas ou continuadas ex-
posições a situações de risco de infecção;

d) Alertar os profissionais de saúde sobre a possibilidade de ocorrência da doença na 
localidade de forma a aumentar a capacidade diagnóstica; 
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e) Manter vigilância ativa para identificação oportuna de casos suspeitos de Lep-
tospirose, tendo em vista que o período de incubação da doença pode ser de 1 a 
30 dias (média de 5 a 14 dias após exposição);

f) Notificar todo caso suspeito da doença, para o desencadear de ações de preven-
ção e controle;

g) Realizar tratamento oportuno de todo caso suspeito.

Nesta situação, a orientação para profissionais de saúde, militares e de defesa civil que 
se expuserem ou irão se expor a situações de risco durante operações de resgate, é utilizar 
Equipamentos de Proteção Individual e ampliar o grau de alerta sobre o risco da doença 
entre os expostos, de forma a permitir o diagnóstico precoce de pacientes e tratamento 
oportuno. Esta orientação caberá até que estudos nacionais sobre quimioprofilaxia pos-
sam ser realizados, contemplando aspectos locais e caracteristicas da população que ser-
virão para validar os atuais resultados e recomendações obtidos por estudos realizados 
no exterior. 

Em situação de risco específica, como acidentes de laboratório em contato com urina 
ou sangue de animal potencialmente contaminado pela bactéria, o uso de quimioprofila-
xia pós-exposição é baseado em experiência clínica e relatos de casos, não havendo refe-
rências consistentes para tal indicação de uso. Recomenda-se também, neste caso, manter 
o grau de alerta para o aparecimento de sintomas, de forma a permitir o diagnóstico pre-
coce do paciente e tratamento oportuno do caso.
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CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR 

Para ter alta hospitalar, os pacientes internados precisam preencher todos os critérios 
a seguir: regressão das manifestações clínicas – sangramentos, plaquetopenia, quadro pul-
monar, insuficiência renal e poliúria. 

Obs.: a icterícia residual não contraindica a alta, pois regride lentamente em dias 
ou semanas. 
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CRITÉRIOS DE CONFIRMAÇÃO DO CASO

Critério laboratorial

Caso suspeito associado a um ou mais dos seguintes resultados de exames:

Sorológico: Método de ELISA ou Microaglutinação (MAT)

• Teste ELISA-IgM reagente, mais soroconversão na MAT, entendida como uma 
primeira amostra (fase aguda) não reagente e uma segunda amostra (14 dias após 
o início dos sintomas com máximo de até 60 dias) com título maior ou igual a 200.

• Aumento de quatro vezes ou mais nos títulos da MAT, entre duas amostras 
sangüíneas coletadas com um intervalo de 14 dias após o início dos sintomas 
(máximo de 60 dias) entre elas.

• Quando não houver disponibilidade de duas ou mais amostras, um título maior 
ou igual a 800 na MAT con� rma o diagnóstico.

Isolamento de Leptospira ou componentes da bactéria

• Isolamento de Leptospira em sangue;
• Detecção de DNA por PCR em amostras de sangue com anticoagulante em

pacientes que evoluíram para óbito antes do 7º dia do início dos sintomas;
• Quando o paciente for a óbito após o 7º dia do início dos sintomas:

- Não sendo possível coletar duas amostras e o município não dispuser de Sistema 
de Veri� cação de Óbito (SVO), avaliar o quadro e encerrar pelo critério clínico-
epidemiológico;

- Se uma única amostra tiver sido coletada e apresentar título ≥ 800,  con� rma
o caso.
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Detecção da bactéria nos tecidos 

Imuno-histoquímica ou outras análises anatomopatológicas coradas com tinta pela 
prata positivas.

O resultado NEGATIVO (não reagente) de qualquer exame sorológico específico para a leptospirose (ELI-
SA-IgM, microaglutinação), com amostra sanguínea coletada antes do 7º dia do início dos sintomas, não 
descarta o caso suspeito. Outra amostra sanguínea deverá ser coletada, a partir do 7º dia do início dos sin-
tomas, para auxiliar na interpretação do diagnóstico, conforme referido anteriormente (lembrar que o pico 
de produção de anticorpos dá-se a partir do 14º dia do início dos sintomas).

Observações adicionais em caso de óbito
•	 Todo óbito deve ser investigado. Em caso de pacientes com síndrome febril, 

febril-ictérica ou febril-hemorrágica, sem diagnóstico definido, recomenda-se 
coletar imediatamente após o óbito uma amostra de 10 ml de sangue para 
sorologia de leptospirose (pesquisa de anticorpos IgM), mesmo que tenham sido 
colhidas amostras anteriormente. Essa amostra servirá para diagnóstico labo-
ratorial de leptospirose, bem como de outras doenças com sintomas comuns. 
Para afastar meningococcemia e septicemia, sugere-se também coletar sangue 
para hemocultura.

•	 Fragmentos de tecido de diversos órgãos (fígado, pulmão, rim, cérebro, pâncreas, 
coração e músculo esquelético/panturrilha) podem ser retirados por ocasião da 
necropsia, devendo ser realizada tão logo seja constatado o óbito, em até, no má-
ximo, oito horas após a morte.

•	 Para realização dos exames histopatológico e de imuno-histoquímica, o material 
coletado deve ser armazenado em frasco com formalina tamponada, mantido 
e transportado em temperatura ambiente. Cada Lacen deverá orientar os servi-
ços de vigilância e assistência de sua unidade federada sobre a melhor maneira 
de proceder à coleta e de encaminhar as amostras.
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•	 Outros exames específicos e de maior complexidade nos casos de óbito (ex: PCR 
em tecidos) podem ser realizados de acordo com orientação e protocolos especí-
ficos – mediante orientação, caso a caso, do Laboratório de Referência Nacional.

Critério clínico-epidemiológico

Todo caso suspeito que apresente febre e alterações nas funções hepática, renal ou 
vascular, associado a antecedentes epidemiológicos (descritos na definição de caso sus-
peito) e que não tenha sido possível a coleta de material para exames laboratoriais es-
pecíficos, ou estes tenham resultado não reagente com amostra única coletada antes do 
7 o dia de doença.

Caso descartado

1) Teste de Elisa IgM não reagente em amostra sanguínea coletada a partir do 7º 
dia de início de sintomas. Em pacientes provindos de áreas rurais, o clínico de-
verá também considerar história clínica e antecedentes epidemiológicos para o 
fechamento do caso.

2) Duas reações de microaglutinação não reagentes (ou reagentes sem apresentar 
soroconversão nem aumento de 4 vezes ou mais nos títulos), com amostras san-
guíneas coletadas a partir do primeiro atendimento do paciente e com intervalo 
de 2 a 3 semanas entre elas.
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ANExO A – Fluxogramas para 
atendimento de casos suspeitos 
e confirmados de leptospirose

Fluxograma 1 – Conduta médica diante de um paciente com Síndrome Febril  

Aguda Suspeita de Leptospirose

Fluxograma 2 – Conduta clínica no primeiro atendimento de pacientes de 

leptospirose e com sinais de alerta
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Fluxograma 1
Conduta médica diante de um paciente com Síndrome Febril Aguda Suspeita de Leptospirose

Síndrome Febril Aguda:
Febre, cefaleia e mialgia

Contato físico com áreas alagadas, lama ou esgoto, 
principalmente após fortes chuvas ou ocorrência de 
enchentes ou que resida ou trabalhe em áreas de risco 
da doença, nos 30 dias antes do início dos sintomas

Avaliação Clínica

Presença de Sinais 
de Alerta

Ausência 
de Sinais de Alerta

- Leucograma de urgência
- Preencher Ficha de Notificação

Unidades de coleta
Leucograma:

(A definir pela Secretária 
Municipal de Saúde)

Leucocitose (>10.000/mm3) ou Leucócitos Normais Leucopenia (<4.000/mm3)

Hospital de Referência:
........................................

1. Tratamento:
DOXICICLINA 100mg, VO 12/12hs por 5 a 7 dias
(não deve ser utilizada em crianças menores de 9 anos, mulheres grávidas e em 
pacientes portadores de nefropatias ou hepatopatias)
ou
AMOXICILINA - Adultos: 500mg, VO 8/8hs, por 5 a 7 dias
     Crianças: 50mg/kg/d VO, 8/8hs, por 5 a 7 dias
2. Exames laboratoriais complementares: hemograma completo, ureia e creatina, 
bilirrubinas e transaminases, sódio e potássio. Se necessário, solicitar radiografia de 
tórax e gasometrial arterial. Outros exames dependem da evolução clínica.
3. Solicitar sorologia para leptospirose, que deve ser enviada ao Lacen.
Fone:.........................................
4. Alguns casos de leptospirose leve, mesmo quando tratados, podem evoluir 
para moderados e graves, em questão de horas ou dias. Cabe ao médico orientar 
o paciente quanto às complicações possíveis ou ocorrência de sinais de alerta.
5. Manter vigilância do paciente até a fase de convalescença 1-2 semanas. 
A orientação de retorno (24-72 horas) deve ser individualizada.

a) Investigar outras doenças
b) Avaliar necessidade de exames 
complementares
c) Reavaliar o paciente e 
reconsiderar o diagnóstico de 
leptospirose caso surjam novas 
informações clínicas e laboratoriais
d) Orientar o paciente sobre sinais 
de alerta e sua importância
e) A orientação do retorno (24-72 
horas) deve ser individualizada. 

Contato com o Departamento 
de Vigilância Epidemiológica 

ou Ambiental da SES
(conforme o caso)

Fones:..................................

Este fluxograma tem como objetivo ajudar na orientação de condutas terapêuticas no primeiro atendimento de pacientes 
com síndrome febril aguda suspeita de leptospirose. Entretanto, ele não deve ser usado como único guia para as decisões 
terapêuticas. A avaliação caso a caso, a experiência clínica e o julgamento criteriosos do profissional prestando assistência 
aos pacientes devem ser sempre considerados, para que as decisões e o manejo terapêutico sejam os mais apropriados a 
cada paciente.
Uma vez reconhecidos os sinais de alerta no paciente, devem-se iniciar as condutas sugeridas no Fluxograma 2 – 
Condutas no primeiro atendimento de pacientes com leptospirose com sinais de alerta.

SINAIS DE ALERTA (presença de um ou mais 
dos seguintes sinais)
1. Dispneia, tosse e taquipneia
2. Alterações urinárias, geralmente oligúria
3. Fenômenos hemorrágicos, incluindo hemoptise 
e escarros hemoptoicos
4. Hipotensão
5. Alterações do nível de consciência
6. Vômitos frequentes
7. Arritmias
8. Icterícia

Encaminhar para Unidade Hospitalar 
de Referência:
1. Iniciar condutas de acordo com o                                                                            
Fluxograma 2 - condutas no primeiro 
atendimento de pacientes para leptospirose 
com sinais de alerta 
2. Preencher Ficha de Notificaçao e coletar 
amostra para sorologia para leptospirose
3. Encaminhar o paciente para Unidade 
Hospitalar de Referência

Observações
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Fluxograma 2
Conduta clínica no primeiro atendimento de pacientes de leptospirose e com sinais de alerta

Avaliar no primeiro atendimento:
- Pressão arterial
- Frequência respiratória
- SatO2 (ar ambiente)
- Escala de Glasgow
- Diurese nas últimas 6-12h
- Sangramento 

Solicitar no primeiro atendimento:
- Hemograma
- Na+, K+, Ureia, Creatinina
- TGO, TPG, BT, BD, CPK
- Sorologia para Leptospirose 
- Hemocultura para Leptospira
- Hemocultura para aeróbios

Avaliar padrão respiratório. 
Presença de:

- Tosse ou
- Escarro hemoptoico ou
- FR>28 ipm ou
- Estertores crepitantes ou
- SatO2<92% (ar ambiente)

- SF 0,9% 500ml, IV Bolus, repetir até 3x
- Monitorar padrão respiratório
- Se piora respiratória, reiniciar fluxograma

Pneumonite

Avaliar diurese durante e após hidratação

SIM

Iniciar no primeiro atendimento:
- Penicilina cristalina 1,5 milhões UI, 
IV, 6/6h ou
- Ceftriaxona: 1g/dia, IV (Se diagnóstico 
diferencial incluir sepse por outro 
agente, fazer 2g/dia, IV) ou
- Ampicilina 1g de 6/6h, IV
Alternativa: Azitromicina 500mg IV/dia

NÃO

OBS: Se 
indicada, a 
diálise deve 
ser iniciada 
em menos 

de 4h

- radiografia de tórax
- gasometria arterial
- monitorização respiratória e suporte 
ventilatório precoce (ventilação não invasiva 
ou preferencialmente ventilação mecânica 
com estratégia protetora, principalmente em 
casos de sinais de hemorragia)
- avaliar diurese
- internação precoce em UTI

SARA com IRA oligúrica
1. Indicar diálise
2. Se pressão arterial baixa e 
sinais de desidratação, fazer 
hidratação mínima 
(SF 0,9% 500ml) com 
monitorização respiratória.
3. Se manutenção de 
pressão arterial baixa, iniciar 
droga vasoativa

Ausência de 
diurese

(<0,5ml/kg/h)

Presença de 
diurese

(>0,5m/kg/h)

Ausência de 
diurese

(<0,5ml/kg/h)

Presença de 
diurese

(>0,5ml/kg/h)

SARA com IRA não oligúrica
1. Se creatina ≥4 mg/dl ou 
ureia ≥150 mg/dl indicar diálise
2. Reposição volêmica 
criteriosa com monitorização 
respiratória. Se diurese 
<500ml em 12h ou ureia e 
creatinina crescentes, 
indicar diálise.

IRA oligúrica
1. Fazer furosemida 100mg IV 
(dose única)
2. Se diurese, tratar como IRA 
não oligúrica
3. Se não teve diurese, indicar 
diálise
4. Se pressão arterial baixa, 
iniciar droga vasoativa
5. Se piora respiratória, reiniciar 
fluxograma

IRA não oligúrica
1. Hidratação com SF 0,9% 
(50ml/kg/dia)
2. Se pressão arterial baixa, 
iniciar droga vasoativa
3. Se piora respiratória, reiniciar 
fluxograma

Observações:
1. O método dialítico preferencial é a hemodiálise ou a hemofiltração. O tempo entre o início dos cuidados e a decisão sobre a 
indicação e o início de diálise deve ser no máximo de 4h
2. Pressão arterial (PA) baixa: PA média <60mmHg ou PA sistólica <90mmHg.
3. Droga vasoativa: noradrenalina (≥0,5µg/Kg/min) ou dopamina (≥5µg/Kg/min).

Este fluxograma tem como objetivo ajudar na orientação de condutas terapêuticas no primeiro atendimento de pacientes com suspeita 
de leptospirose e sinais de alerta. Entretanto, ele não deve ser usado como único guia para as decisões terapêuticas. 
A avaliação caso a caso, a experiência clínica e o julgamento criterioso do profissional prestando assistência ao paciente devem ser 
sempre considerados, para que as decisões e o manejo terapêutico sejam os mais apropriados a cada paciente.

SARA –Sindrome da Angústia Respiratória Aguda
IRA- Insuficiência Renal Aguda
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ANExO B – Algoritmos para 
encerramento, confirmação e 
descarte dos casos de leptospirose

Algoritmo I – Encerramento do caso de leptospirose com amostra colhida antes  

do 7° dia do início de sintomas

Algoritmo II – Encerramento do caso de leptospirose quando amostra for colhida  

a partir do 7° dia do início de sintomas
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Algoritmo I

Encerramento do caso de leptospirose com amostra colhida antes do 7° dia do início de sintomas
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Algoritmo II

Encerramento do caso de leptospirose quando amostra for colhida a partir do 7° dia do início de sintomas
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