SHENTA CRULS 00 B

NOTA TECNICA 001/2019
ASSUNTO: LEISHMANIOSE VISCERAL CANINA

Considerando a Lei 8.209, de 30 de maio de 2019, que dispde sobre o Programa de Controle e
Profilaxia da Leishmaniose Visceral no municipio de Santa Cruz do Sul, em vigor desde sua
publica¢ao,

Considerando que o municipio de Santa Cruz do Sul é area de transmissao de Leishmaniose
Visceral (LV);

Considerando que a doenga & de dificii controle, com alta letalidade em individuos nao
tratados, impossibilidade de erradicagao do vetor e tendéncia de expansdo para varios outros
municipios;

O Setor de Vigilancia Sanitaria (SVS) vem reforgar aos Médicos Veterinarios a relevancia dessa
zoonose e a necessidade de notificar TODOS os animais com sintomatologia clinica compativel
com a doenga.

A notificagdo é obrigatéria e deve ser feita mediante o envio de amostra de sangue ao SVS.

1) DEFINIGAO DE CASO SUSPEITO
Considera-se caso suspeito canino:

| — Todo o cio com manifestacdes clinicas compativeis com LVC, como apatia; emagrecimento;
descamacéo furfuracea e Ulceras na pele, geralmente no focinho, ao redor dos olhos, orelhas e
extremidades; conjuntivite; paresia de membros posteriores e onicogrifose.

1l — Com pelo menos 1 (um) dos vinculos epidemiolégicos:
a) procedéncia de area endémica;

b) exposi¢do a ambientes de risco (rural, silvestre ou periurbano com presenca de mata até
cem metros de distancia);

c) animal com genitora procedente ou com histérico de deslocamento para um das areas acima
descritas;

d) animal com genitora portadora de LVC confirmada;

e) fémea que tenha cruzado com macho procedente ou com historico de deslocamento para
ambientes de risco;

f) fémea que tenha cruzado com macho diagnosticado com LVC, com faudo confirmatério.

OBSERVAGAQ: Nem todos os cées apresentam sinais clinicos, mas podem ser fontes de
infecgdo e, portanto, um risco a salde publica. A unica forma de detectar se 0s animais sao
portadores de LV & através dos exames laboratoriais especificos.

2) NOTIFICAGAO

A notificacdo de caso suspeito canino devera ser feita mediante o envio de amostra de sangue
acompanhada de Ficha de Investigagao e Notificagao de LVC padronizada (ANEXO 2) ao SVS,
sendo imprescindivel a assinatura e carimbo do médico veterinario.

Os exames realizados pelo SVS/LACEN séao gratuitos, nao podendo ser cobrados pelo medico
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A colheita de sangue devera ser enviada em tubos SEM anticoagulantes de tampa vermelha
(tubo seco) ou amarela (com gel ativador de coagulo), devidamente identificados.

O cdo devera usar, de imediato, coleira repelente durante todo o processo de investigagao.

3) DIAGNOSTICO EM CAES

A confirmagao da Leishmaniose Visceral Canina (LVC) ¢ feita pelo diagnostico laboralorial
baseado em exames sorologicos e parasitologicos.

As duas técnicas soroldgicas preconizadas pelo Ministério da Saude sao: teste
imunocromatografico (TR DPP) e ELISA, sendo o primeiro um teste rapido para triagem e 0
segundo confirmatério.

Esses exames s80 realizados no Laboratorio Central do Estado (LACEN). Quando realizados
em laboratorios privados, devem obrigatoriamente ser repetidos no LACEN.

O exame parasitologico é realizado SOMENTE MEDIANTE SUSPEITA DE AUTOCTONIA,
objetivando caracterizar a Leshmania chagasi em animal com diagnostico sorolégico confirmado.

4) CASOS CONFIRMADOS (caes positivos para LVC)

O proprietaric de animal positivo para LVC devera assinar Termo de Ciéncia €
Responsabilidade (ANEXO 3) , devendo optar por uma das seguintes determinagdes:

a) adotar o procedimento recomendado pelo Ministério da Saude, previsto na Portaria
Interministerial n® 1.426, de 11/07/2008; ou

b) optar pelo tratamento, nos termos da Lei n°® 8.209, de 30/05/2009 e da presente Nota
Técnica, arcando com as despesas inerentes ao mesmo.

5) PROCEDIMENTO RECOMENDADO PELO MINISTERIO DA SAUDE

O Ministério da Satde recomenda a eutanasia de caes portadores de LVC como medida de
satde publica para controle da doenca.

O proprietario do cio portador de LVC que optar pela eutanasia deverd assinar o Termo de
Autorizagao para Eutanasia (ANEXO 5). ‘

A eutanasia somente podera ser realizada por meédico veterinario e deverd ser cumprido o
estabelecido na Resolugiio n® 714, de 20 de junho de 2002, do Conselho Federal de Medicina
Veterinaria (CFMV).

E obrigatério o preenchimento de atestado de obito de todos os caes portadores de LVC gue
forem eutanasiados ou tiverem oébito natural, assinado e carimbado por meédico veterinario
responsavel pelo caso, e entregue ao SVS (ANEXO 6).

6) TRATAMENTO

O tratamento de caes ndo é uma medida recomendada, pois ndo diminui a imporiancia do cao
como reservatorio do parasito.

O proprietario que optar pelo tratamento de seu cio portador de LVC devera encaminhar ao
SVS, no prazo méaximo de 5 (cinco) dias, a contar da data da ciéncia do diagnéstico confirmatorio,
o Termo de Responsabilidade por Tratamento e Recusa de Eutanasia (ANEXO 4), devidamente
assinado pelo proprietario e pelo medico veterinario responsavel pelo cao, arcando com as
despesas inerentes ao tratamento, durante o resto da vida do animal.
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Todo cdo portador de LVC devera ter um médico veterinario como responsavel técnico, o qual
se comprometera a manter, rigorosamente, o protocolo estabelecido e demais normas exigidas.

Devera ser entregue ao SVS, logo no inicio do tratamento, a copia da nota fiscal de compra do
medicamento a base de miltefosina e da coleira repelente a base de deltametrina 4%.

A cada 03 (trés) meses, o cdo devera ser submetido a avaliagdo clinica e exames laboratoriais
pelo médico veterinario responsavel, devendo ser entregues ao SVS o laudo médico e copia dos
exames.

O cao portador de LVC em tratamento devera ser mantido segregado de areas de mata,
devendo, ainda, o proprietario informar ao SVS toda e qualquer saida do cdo de seu domicilic,
seja de forma temporaria (pernoites e viagens) ou mudanga definitiva de residéncia (ANEXO 7).

O uso da coleira repelente & obrigatdrio durante toda a vida do animal, devendo ser realizadas
as trocas regulares dentro do prazo de agéo do produto, enviando copia da nota fiscal de cada
compra da coleira ac SVS.

Havendo suspensio do tratamento ou obito do cédo, o proprietario e o médico veterinario ficam
obrigados a comunicar o SVS, por escrito, no prazo de 05 (cinco) dias, a contar da suspensao ou
do 6hito.

Importante salientar que o tratamento de cies com drogas de uso humano levam ao risco de |

selecionar parasitos resistentes as drogas utilizadas para tratamento humano e. por essa razdo, &
' broibido. conforme Portaria |nterministerial n® 1.426/2008. As drogas disponiveis para tratamento

humano da leishmaniose visceral s&o poucas e, havendo resisténcia parasitaria a elas, torna-se
Lmuito dificil tratar os casos humanos aumentando o nimero de obitos.

7) VACINAGCAO CONTRA LVC

Caes vacinados contra LV que venham a apresentar sorologia positiva ¢ interpretado como
sendo portadores de leishmaniose e estarao sujeitos as medidas sanitarias vigentes, visto que a
vacina tem falhas. Por essa razdo, a vacinagdo nao_e recomendada como medida de satde
publica pelo Ministério da Salde.

Todo céo vacinado para LV devera, obrigatoriamente, ser mantido com coleira repelente a base
de deltametrina 4%, efetuando as trocas regulares dentro do prazo de a¢ao do produto, durante
toda a vida.

RECOMENDAGOES

Em vitude de ser uma enfermidade com alta letalidade em individuos nao tratados,
impossibilidade de erradicagdo do vetor e tendéncia de expansao para varios municipios do
Estado, recomendamos:

. Sensibilizagdo dos profissionais da area da salde publica e privada no municipio de Santa
Cruz do Sul, por ser drea de transmissao de LV

+ Notificagdo imediata de animais e humanos com suspeita clinica de LV ao Setor de
Vigilancia Sanitaria (SVS) e Setor de Vigilancia Epidemiologica (SVE).

« Adocdo de medidas de controle e prevencao do vetor, tais como redugdo da proliferagao
de flebotomineos através da limpeza de quintais, eliminagéo de residuos organicos, etc.

« Adocgio de medidas de protegao individual, tais como uso de mosquiteiro com malha fina,
telagem de portas e janelas, uso de repelentes, ndo se expor nos horarios de atividade do
vetor (crepusculo e noite) em ambientes onde este habitualmente pode ser encontrado.



LINK DO MAPA DE CASOS POSITIVOS DE LV NO MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO SUL

httos://is.gd/mapa_leishmaniose SCS

QR CODE: MM
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Santa Cruz Do Sul, 19 de julho de 2019.
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ANEXO 1

FLUXO PARA NOTIFICAQAQ E INVESTIGAGAO DE CASO SUSPEITO DE LVC NO
MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO SUL

MEDICO VETERINARIO
Céo Suspeito de LVC
NOTIFICACAO OBRIGATORIA

USO OBRIGATORIO DE COLEIRA REPENTE

SVS informa Med Vet

1) Notifica Setor de Vigildncia Sanitaria (SVS)
preenchendo e enviando a Ficha de Investigacéo e
Notificacéic de Leishmaniose Visceral Canina

2) Coleta material para exame sorologico e envia ao
SVS (EXAMES SAQ GRATUITOS E NAO PODERAO
SER COBRADOS)

. 3) Orienta proprietario e ENCOLEIRA ¢ céo

solicitante e arquiva caso

) r L.
~—-— CaoNegativo | SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA ‘

o

Recebe notificagio, inclui no sistema ‘
e envia ao LACEN/POA

o PR

EVS informa Med Vet solicitante

Fiscal notifica proprietario mediante Termo de Ciéncia e Responsabilidade

PRAZOQ: 05 dias para proprietario decidir entre eutanasia ou tratamento.

(\_L CAO REAGENTE

4

Opgao: EUTANASIA
Proprietario devera assinar Autorizac8io para Eutanasia

Médico Veterinario, apos realizar a eutanasia, devera
redigir, assinar e carimbar Atestado de Obito

|

!

Entregar ATESTADO DE OBITO no SVS

it

O
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Opgao: TRATAMENTO

Proprietario devera assinar Termo de Responsabilidade
por Tratamento e Recusa de Eutanasia

Médico Veteringrio, devera assinar Termo de ‘
Responsabilidade por Tratamento junto com o proprietario.

‘ Enviar ao SVS copia da nota fiscal de compra |
- do medicamento a base de miltefosina e da
E:oleira repelente & base de deltametrina 4%

s 7
S

\ Em caso de 6bito ou eutanasia 1

{T SVS.

L Manter c&o portador de LVC em tratamento segregado de areas de mata.

do cdo, o proprietario e o médico veterinario ]

l\ Havendo suspensdo do tratamento ou obito
|
{

ficam obrigados a comunicar o SV3, por Enviar ao SVS copia da nota fiscal de cada compra da ccleira repelente
escrito, no prazo de 05 (cinco) dias, a contar feita nas trocas regulares de agdo do produto, durante toda a vida do
da suspensdo ou do obito. animal.

A cada 03 meses, enviar laude médico e copia de exames laboratoriais ao

informar ao SVS toda e qualquer saida do cao de seu domicilio, seja de
forma temporaria (pernoites e viagens) ou mudanga definitiva de residéncia.
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LEISHMANIOSE VISCERAL CANINA
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ANEXO 3

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu, , CPF

residente no enderego , bairro
, telefone ( ) declaro estar ciente do
diagnéstico positivoe para Leishmaniose Visceral do cdo de minha propriedade abaixo
especificado, conforme exames laboratoriais recebidos nesta data.

Estou ciente dos riscos de manter um cio portador de Leishmaniose Visceral Canina e de que,
embora o cédo seja tratado como membro da familia, sendo ele portador da doenga, existe um
risco coletivo de transmissdo, @ me comprometo a cumprir, rigorosamente, a legislagao vigente.

Afirmo estar ciente também sobre as orientagdes acerca do destino do animal e dentro do
prazo maximo de cinco (05) dias informarei o Setor de Vigilancia Sanitaria (SVS) sobre minha
decisdo. Havendo 6bito do animal, durante esse periodo, concordo em providenciar atestado de
6bito ou outro método que comprove a morte natural.

Caso opte pela eutanasia, estou ciente que devo encaminhar o animal a um médico veterinério
para que realize o procedimento em conformidade com a legislacao vigente.

Caso opte pelo tratamento, estou ciente de gue em cinco (05) dias da assinatura deste, devo
entregar no SVS o Termo de Responsabilidade por Tratamento e Recusa de Eutanasia,
devidamente assinado por mim e pelo Médico Veterinario responsavel pelo tratamento. Durante
este periodo manterei permanentemente o animal com coleira impregnada com Deltamelrina 4%
como repelente para flebdtomos.

Declaro estar ciente de que todas as despesas inerentes ao tratamento, durante o resto da vida
do animal, serdo por minha conta.

Iguaimente, declaro as especificagbes do referido animal, dato e assino o presente Termo de
Responsabilidade conforme meu documento de identificacao.

—_‘=
Nome: Raga: ‘
Sexo: { )fémea( )macho idade: Pelagem: |
|
, de de
Proprietario do animal Servidor Publico Municipal
TESTEMUNHAS:
1D
20
A



ANEXO 4
TERMO DE RESPONSABILIDADE POR TRATAMENTO E RECUSA DE EUTANASIA

Eu,
residente no enderego

, CPF

., bairro
, telefone ( ) declaro que me RECUSO a
entregar o c&o de minha propriedade para realizagdo de eutanasia.

Estou ciente de que o animal apresentou diagnéstico positivo para Leishmaniose Visceral Canina,
conforme exames laboratoriais recebidos no dia / / .

Estou ciente das consequéncias que esta decisfo implica em termos de salde publica ¢ ME
COMPROMETO a seguir todas as normas estabelecidas na legislacéo vigente, sob pena de sofrar as
sangdes legais cabiveis.

Para fins de ordem legal, autorizo a pratica dos procedimentos veterinarios e declaro que estou
ciente dos riscos inerentes a qualquer pratica anestésico-cirdrgico médico veterinaria a ser realizada
no animal de minha propriedade pelo médico veterinario escolhido como responsavel técnico pelo
caso, abaixo especificado.

Concordo em cumprir todas as determinagdes exigidas, entre elas:

1) manter o cdo com coleira repelente a base de dellametrina 4%, respeitando as trocas
periddicas, conforme especificagbes do fabricante, enviando copia de todas as notas fiscais de
compra ao Setor de Vigilancia Sanitaria (SVS);

2) néo realizar tratamento com medicamentos de uso humano ou nao registrados no MAPA;

3) realizar tratamento com medicamento a base de miltefosina, enviande cépia da nota fiscal de
compra do produto ac SVS e cumprir o protocolo definido pelo fabricante;

4) enviar copias de exames laboratoriais (hemograma, uréia, creatinina, proteina total e fragdes,
gPCR e imunohistoquimica de borda de orelha) e laudo médico comprovando a auséncia de
sinais clinicos apos o término do tratamento e, posteriormente, a cada 03 meses;

5) repetir novo ciclo de administragdo do medicamento a base de miltefosina sempre que
necessario;

6) castrar o animal sororreagente. Enquanto a condi¢ao de sadde do animal impedir a cirurgia, o
cao nao podera acasalar para evitar transmissdo sexual e vertical da doenca;

7) permitir a microchipagem do animal;

8) manter cdo domiciliado, impedindo trénsito na via publica, comunicando por escrito ao SVS
todas as saidas temporarias (pernoites e viagens) ou permanente (mudanca de domicilio);

9) comunicar ao SVS se houver suspenséo de tratamento ou obito do animal,

10) manter o quintal limpo e livre de matéria organica (folhas, frutas, fezes de animais e lixo);

11) arcar com todos os custos do tratamento {consultas, medicamentos, exames).

Igualmente, declaro as especificagbes do referido animal, dato e assino o presente Termo de
Responsabilidade conforme meu documento de identificagao.

l Nome: Raca: ‘

Sexo: ( )Yfémea{ )macho idade: Pelagem: J
, de de
Proprietario do animal Medico Veterinario Responsavel Técnico
Nome:
CRMV/RS CPF
Telefones: { ) !
TESTEMUNHAS:
1° 2°




ANEXO 5

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA EUTANASIA

Venho, por meio desta, DECLARAR que, por minha livre e espontanea iniciativa, AUTORIZG A
EUTANASIA DO ANIMAL DE MINHA PROPRIEDADE, abaixo especificado, a scr realizada por Médico

Veterinario conforme a Resolugdo n® 714 de 20 de junho de 2002 do Conseiho Federal de Medicina

Veterinaria (CFMV), nada havendo o que possa reclamar em qualguer oportunidade.

Igualmente, declaro as especificagdes do animal de minha propriedade, dato e assino o presente Termo

de Responsabilidade, de acordo com o meu documento de identificag&o.

DADOS DO ANIMAL

Nome:

Raga:

Pelagem:

Microchip:

Sexo: ( )fémea ( ) macho ldade:

=

DADOS DO PROPRIETARIO

Proprietario:

Enderego:

RG:

CPF.

Telefones:

Santa Cruz do Sul, de

de

(Assinatura do proprietario do animal)

1
LR s



ANEXOQO 6

ATESTADO DE OBITO DE CAO PORTADOR DE LVC

Nome do Médico Veterinario, CRMV:

Nome do Estabelecimento:

Enderego do Estabelecimento:

identificagao do animal:

ATESTO, para os devidos fins, que o animal de nome , espécie
canina, raga csexo: () fémea ( ) macho, idade ,
pelagem , foi a ébito, por ( } morte natural ( Yy eutanasia, as
__h_ mindodia / ! no municipio de

Informagdes a respeito da causa mortis:

Animal sororreagente e/ou com exame parasitologico positivo para Leishmaniose Visceral,
OBS: Realizada a eutanasia conforme recomendagdo do Programa de Vigilancia e Controle de

Leishmaniose Visceral / Ministério da Saude.

,_ .
identificagio do proprietario:

Nome:

RG / CPF: Telefone: ()

Endereco:

de l de

Assinatura e carimbo do Médico Veterinario Responsavel



ANEXO 7

COMUNICAGAO DE SAIDA DE CAQ PORTADOR DE LVC DO DOMICILIO

Eu, . CPF

residente no enderego , bairro
, telefone ( ) declaro estar ciente do
diagnostico positivo para Leishmaniose Visceral do cdo de minha propriedade ¢ COMUNICO A
SAIDA do animal de seu domicilio, nas condigbes abaixo especificadas.

L .
MOTIVO DA SAIDA: ‘

( ) temporaria (pernoites e viagens) () definitiva (mudanca de residéncia) ‘

ENDEREGO ATUAL DO CAO: DESTINO DO CAO:
n° Bairro n’ Bairro
Municipio Municipio
DATA DA SAIDA: / ! [ DATA DE RETORNO: / ! |
EDOS DO ANIMAL
Nome: Raca:
Pelagem: Sexo: { ) fémea ( ) macho Idade:
Microchip:

Estou ciente das consequéncias que esta decisdo implica em termos de salde publica e ME
COMPROMETO a seguir todas as normas estabelecidas na legislagéo vigente, sob pena de sofrer as
sancbes legais cabivels.

. de de
Proprietario do animal Médico Veterinario Responsavel Técnico
Nome:
CRMV/RS CPF
Telefones: { ) /




