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Resumo: A Leptospirose é uma importante zoonose causada pela bactéria patogénica leptospira 

que é transmitida directa ou indirectamente dos animais para humanos. É uma doença potencial-

mente grave mas tratável. Os seus sintomas podem mimetizar os sintomas doutras tal como rickett-

siose, influenza, meningite ou hepatite. O espectro da doença é variado desde infeção subclinica até 

sindrome grave da infeção multiorgânica com elevada mortalidade. O diagnóstico é geralmente re-

alizado por serologia. A limitação da serologia é que os anticorpos estão ausentes na fase aguda da 

doença. Nos primeiros dias de doença, o único teste sensivel e especifico é a polymerase chain reac-

tion (PCR). Em Portugal, a Leptospirose tem uma importância crescente sendo uma doença de de-

claração obrigatória. Os autores apresentam o caso dum agricultor com febre, cefaleia e rash. Evo-

luiu com pancitopenia e citocolestase hepática. A PCR tempo real positiva foi obtida na amostra de 

sangue que demonstrou ser especifica para Leptospira e confirmou o diagnóstico na fase aguda da 

doença previamente aos titulos de anticorpos serem detectáveis. As serologias de Leptospirose fo-

ram negativas. Após antibioterapia e tratamento de suporte teve evolução favorável. O diagnóstico 

precoce preveniu complicações. Os autores apresentam um caso desafiante de Leptospirose e pre-

tendem alertar para o diagnóstico precoce e tratamento adequado. A exposição ocupacional é um 

factor risco significativo. Os programas de alerta são essenciais para reduzir o risco. A necessidade 

de rápido diagnóstico na admissão determinou o desenvolvimento de ensaios de várias PCR o que 

tem efeitos económicos. A sua vantagem é a capacidade de obter o diagnóstico definitivo na fase 

aguda da doença previamente à deteção de anticorpos e poderá ser utilizada para melhorar medi-

das de controlo de saúde pública mas os testes moleculares ainda não estão disponiveis em algumas 

áreas. 
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1. Introdução 

A leptospirose tem ganhado importância crescente em Portugal e é considerada uma 

doença de notificação obrigatória. Trata-se de uma zoonose causada pela bactéria aeróbia 

Leptospira. A eliminação dessa bactéria pela urina de animais contamina o ambiente, e o 

contato com esse ambiente pode resultar em infecção. O ser humano é um hospedeiro 

acidental, e os roedores são o principal reservatório, embora alguns animais domésticos 

possam ser portadores crônicos. A exposição ocupacional representa um fator de risco, 

assim como algumas atividades recreativas [1]. 

O quadro clínico é variável, podendo ir desde formas assintomáticas até apresenta-

ções muito graves. O período de incubação varia entre 2 e 26 dias. Nos pacientes sintomá-

ticos, a doença geralmente apresenta-se de forma bifásica. A fase leptospirêmica tem du-

ração média de uma semana e corresponde à disseminação hematogênica da bactéria. 

Normalmente é uma fase pouco específica, com manifestações como febre, mialgias, 
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astenia, dor abdominal, diarreia, náuseas, vômitos, hemoptises, rash cutâneo e ausência 

de icterícia. 

Em uma minoria dos casos, ocorre a forma mais grave da doença, com icterícia, que 

pode ser fatal devido à disfunção respiratória, hepática e renal. Após essa fase, inicia-se a 

fase imunogênica ou leptospirúrica, caracterizada pelo tropismo bacteriano da circulação 

para órgãos como fígado, pulmões, rins, coração e cérebro, além da produção de anticor-

pos e excreção das leptospiras pela urina [2]. 

2. Relato de Caso 

Homem de 56 anos, agricultor, residente em zona rural, com contato frequente com 

animais de fazenda e consumo de água de poço não tratada. Foi admitido no hospital com 

quadro de dois dias de evolução de exantema maculopapular eritematoso, pruriginoso, 

generalizado, poupando palmas das mãos e plantas dos pés (Figuras 1A e 1B). Relatava 

ainda cefaleia holocraniana, anorexia, astenia, náuseas, mialgias, febre (temperatura axilar 

de 39 °C) refratária ao uso de paracetamol e ibuprofeno, além de dor abdominal em fossa 

ilíaca esquerda. 

 

Figura 1. Presença de Exantema cutâneo no abdômen (A) e no braço direito (B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Negava contato recente com pessoas apresentando sintomas semelhantes. Relatava 

convívio habitual com diversos animais — ovelhas, vacas, burros, porcos, cães, galinhas e 

coelhos — sem outro fator epidemiológico relevante (como ingestão de produtos não pas-

teurizados, uso de drogas, infusões de ervas, cogumelos ou medicamentos). Ao exame fí-

sico, apresentava-se hipotenso (pressão arterial de 99/66 mmHg), com taquicardia sinusal 

(frequência cardíaca de 103 bpm), febril (temperatura auricular de 38,9 °C), com ausculta 

cardíaca e pulmonar sem alterações. Havia dor à palpação profunda nos quadrantes infe-

riores do abdome, sem sinais de irritação peritoneal. Observava-se rash maculopapular em 

tronco e membros, e petéquias em membros inferiores. 

Nos exames laboratoriais, destacavam-se trombocitopenia (plaquetas: 116.000/mm³) 

e proteína C reativa elevada (16 mg/dL), sem outras alterações significativas. Testes para 

Influenza, Vírus Sincicial Respiratório e SARS-CoV-2 foram negativos.vA tomografia 

computadorizada de tórax, abdome e pelve não evidenciou foco infeccioso. Angiotomo-

grafia e venotomografia cerebral sem alterações. Punção lombar foi realizada, sem altera-

ções no líquor. As sorologias e culturas para citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, herpes-

vírus, varicela, enterovírus e bactérias foram negativas. Diante do quadro de hipotensão, 

foi iniciada fluidoterapia. Considerando o contexto epidemiológico e a suspeita de zoo-

nose, iniciou-se antibioticoterapia com doxiciclina 100 mg a cada 12 horas. O paciente per-

maneceu internado para investigação diagnóstica e monitoramento clínico. 

No 3º dia de internação, devido à febre persistente e ao agravamento dos exames 

laboratoriais (pancitopenia e citocolestase), a antibioticoterapia foi modificada para ceftri-

axona 2 g/dia. A PCR para Leptospira no sangue teve resultado positivo e ficou disponível 

no 4º dia de internação. A doença foi notificada conforme exigência legal. As sorologias 
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foram negativas tanto na admissão quanto no 3º dia de internação. Hemoculturas, urocul-

tura e sorologias para outras infecções também foram negativas (Tabela 1). A investigação 

autoimune teve resultado negativo. 

O paciente evoluiu com pancitopenia e citocolestase. Apresentou valores mínimos 

de hemoglobina de 11,8 g/dL, plaquetas de 54.000/mm³ e leucócitos de 2.660/mm³. Os va-

lores máximos de enzimas hepáticas foram: aminotransferases de 2 a 4 vezes o limite su-

perior da normalidade, gama-glutamiltransferase 7 vezes o limite, fosfatase alcalina 4 ve-

zes o limite e bilirrubina total máxima de 3 mg/dL, predominantemente direta (Tabela 2). 

Foi realizada ressonância magnética abdominal que revelou discreta hepatosplenomega-

lia e excluiu obstrução biliar. Ecocardiograma transtorácico foi realizado e descartou en-

docardite. 

O paciente recebeu profilaxia para trombose com meias de compressão até a conta-

gem de plaquetas ultrapassar 70.000/mm³. Após sete dias de antibioticoterapia e hidrata-

ção venosa, houve melhora clínica e laboratorial (Tabela 2). Recebeu alta no 10º dia de 

internação. Em reavaliações ambulatoriais no 40º dia e aos 5 meses, permaneceu assinto-

mático, com exames laboratoriais normais, e repetição das sorologias para Leptospira, que 

continuaram negativas (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Sorologias séricas.  

Exame Resultado Interpretação 

HIV Negativo Sem infecção ativa 

Vírus da Hepatite A IgM/IgG negativos Sem infecção ativa 

Vírus da Hepatite B AgHBs, Anti-HBs, Anti-HBc negativos Sem infecção ativa 

Vírus da Hepatite C IgM/IgG negativos Sem infecção ativa 

Vírus da Hepatite E IgM/IgG negativos Sem infecção ativa 

Widal Negativo Sem infecção ativa 

Wright Negativo Sem infecção ativa 

Rickettsia IgM/IgG negativos Sem infecção ativa 

Cytomegalovirus IgM negativo / IgG positivo Infecção prévia 

Vírus Epstein-Barr IgM negativo / IgG positivo Infecção prévia 

Toxoplasma gondii IgM negativo / IgG positivo Infecção prévia 

Parvovírus IgM negativo / IgG positivo Infecção prévia 

Treponema pallidum IgM/IgG negativos Sem infecção ativa 

Leptospira IgM/IgG negativos PCR sangue positiva Infecção ativa 

 

Tabela 2. Evolução analítica.  

 D1 D4 D6 D7 D8 D9 D10 D40 5 meses Valores  

Referência 

Unidade 

referência 

Hemoglobina 15,4 11,8 11,9 12,2 12,7 12,9 14 12,8 14,9 13,6-18 g/dl 

Plaquetas 116 54 110 171 236 275 310 146 156 140-440 109/L 

Leucócitos 4,37 2,66 3,54 4,25 5,97 5,96 7,28 5,42 4,96 4-10 109/L 

Proteína C Reac-

tiva 

16 21 11 12 16 2 1,2 0,4 4 0-0,5 mg/dl 
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AST 34 44 89 90 95 72 30 28 29 «40 U/L 

ALT 40 47 123 123 136 153 85 36 26 «41 U/L 

GGT 57 385 422 425 350 275 223 53 15 «60 U/L 

FA 66 159 160 160 161 146 130 72 73 40-130 U/L 

BT 0,9 3 1,3 0,9 0,8 0,8 0,8 0,5 0,85 «1,1 mg/dl 

BD 0,4 2,4 1 0,5 0,5 0,5 0,48 0,26 0,3 «0,3 mg/dl 

proteínas 73 - - - - 60,5 - - - 66-87 g/L 

albumina 43 - - - - 32,5 - - - 35-52 g/L 

apTT 26,7 26 26,8 - 26 28,7 - - - 23,6-34,8 segundos 

TP 14,9 14 13,6 - 14 14 - - - 12-15,5 segundos 

DHL 265 265 - - - - - - 247 135-225 U/L 

Ureia 31 23 20 26 - 30 30 42 37,8 10-50 mg/dl 

Creatinina 0,95 0,7 0,5 0,6 - 0,6 0,7 0,6 0,6 0,7-1,2 mg/dl 

Sódio 134 137 135 139 - 136 137 139 136 135-145 mmol/L 

Potássio 4 4 4 3,7 - 4 4,8 4,4 4 3,5-5 mmol/L 

Legenda: AST - aspartato aminotransferase, ALT - alanina aminotransferase, GGT – gamma-glutamil transfe-

rase, FA - fosfatase alcalina, BT – bilirrubina total, BD – bilirrubina direta, TP – tempo de protrombina, DHL – 
desidrogenase lática. 

 

3. Discussão e Conclusão 

 Portugal é um dos países da Europa com maior número de casos de leptospirose [3]. 

O aumento da incidência da leptospirose pode ser explicado por importações oriundas de 

zonas endêmicas, variações climáticas ou aumento das viagens [1]. A exposição ocupaci-

onal é um fator de risco, assim como atividades recreativas [1,2]. 

A leptospirose deve ser considerada como causa e diagnóstico diferencial diante de 

febre, exantema cutâneo, pancitopenia e citocolestase hepática [2,9,10,12,22]. O diagnós-

tico é dificultado pela inespecificidade dos sinais e sintomas, sobretudo nas formas anic-

téricas, e pela dificuldade de identificação do agente na fase aguda, muitas vezes apenas 

detectável por PCR em amostra de sangue [4,6,7]. Conforme o contexto epidemiológico, 

um alto grau de suspeição é fundamental para o diagnóstico e pode justificar o início pre-

coce da antibioticoterapia antes da confirmação da infecção [2,5,9,11,20]. No caso apresen-

tado, tratava-se de um agricultor previamente saudável. O contexto epidemiológico — 

com contato com diversos animais e consumo de água de poço não tratada — associado à 

febre, exantema cutâneo, pancitopenia e citocolestase hepática gerou um alto grau de sus-

peição para leptospirose, considerada o diagnóstico mais provável antes mesmo da con-

firmação pela PCR em tempo real positiva no sangue. 

Os autores refletem sobre o elevado número de diagnósticos diferenciais da leptos-

pirose. Devido ao contexto epidemiológico e à apresentação clínica semelhante à de outras 

doenças infecciosas, considerou-se a possibilidade de reação cruzada ou coinfecção. Fo-

ram pesquisadas etiologias infecciosas alternativas, embora a leptospirose tenha se man-

tido como hipótese principal. O agravamento clínico e laboratorial, aliado à ausência de 

confirmação diagnóstica imediata, motivou a realização de diversos exames complemen-

tares para exclusão de outras etiologias. O diagnóstico diferencial incluiu doenças consi-

deradas improváveis no presente caso, devido aos resultados laboratoriais negativos: ri-

quetsioses, hepatites, brucelose, salmonelose, citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, Toxo-

plasma gondii, parvovírus, sífilis, influenza, SARS-CoV, endocardite, meningite, colecis-

tite, pielonefrite, apendicite, imunodeficiência por HIV, doenças autoimunes ou oncológi-

cas. Outras infecções fúngicas foram consideradas improváveis diante do resultado nega-

tivo para HIV e da ausência de história de imunossupressão. A bateria diagnóstica 
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ampliada excluiu outras causas, e a positividade da PCR em tempo real para Leptospira 

no sangue reforçou o diagnóstico de leptospirose como agente único [8,22]. 

Devido à alta morbimortalidade associada à leptospirose com acometimento hepá-

tico e hematológico, o diagnóstico e o tratamento precoces são essenciais. Na leptospirose 

subdiagnosticada, o atraso na identificação e intervenção pode ser fatal. Trombocitopenia 

e idade avançada são marcadores de mau prognóstico e fatores de risco para mortalidade 

por leptospirose. O início precoce da antibioticoterapia reduz a mortalidade [9,10,20]. Em 

casos com forte suspeita clínica, a antibioticoterapia empírica com doxiciclina é recomen-

dada [8]. 

Neste caso, diante da suspeita de leptospirose, iniciou-se doxiciclina 100 mg a cada 

12 horas por via oral, uma vez que esse antibiótico é eficaz tanto no tratamento da leptos-

pirose quanto da riquetsiose, presente no diagnóstico diferencial. Diante do agravamento 

clínico (febre e cefaleia) e laboratorial (leucocitose, elevação da proteína C reativa, panci-

topenia e citocolestase hepática), a antibioticoterapia foi modificada de doxiciclina oral 

para ceftriaxona endovenosa [11,20]. Na leptospirose, o acometimento hematológico pode 

ocorrer [9]. Considerando a hipótese de outras etiologias para a pancitopenia, foi realizada 

avaliação pela Hematologia, com ponderação de mielograma ou biópsia óssea, os quais 

não foram realizados devido à alta suspeita de etiologia infecciosa, contexto epidemioló-

gico e resposta clínica sugestiva de leptospirose. 

Após a confirmação da Leptospira por PCR em tempo real no sangue, a febre, o exan-

tema e as alterações laboratoriais foram atribuídas à evolução natural da doença, sendo a 

leptospirose confirmada como diagnóstico principal. O paciente apresentou evolução fa-

vorável, com melhora clínica e laboratorial (resolução da pancitopenia e citocolestase). 

Após a alta hospitalar, manteve acompanhamento ambulatorial, sendo reavaliado aos 40 

dias e aos 5 meses para monitoramento clínico e laboratorial. Permaneceu assintomático, 

sem complicações clínicas tardias e sem alterações nos exames. 

Este caso demonstra que o diagnóstico de leptospirose requer um alto grau de sus-

peição clínica, baseado nas manifestações clínicas e na história de exposição a fatores de 

risco, pois os achados laboratoriais são inespecíficos e as sorologias podem ser negativas 

mesmo na presença da infecção. Uma das limitações dos testes sorológicos é a ausência 

de anticorpos na fase aguda da doença, já que a IgM geralmente não é detectável antes da 

segunda semana após o início dos sintomas, o que confere baixa sensibilidade ao teste 

sorológico na fase aguda precoce da doença [19]. Neste caso, o diagnóstico de leptospirose 

foi confirmado por PCR em tempo real positiva em amostra de sangue. As sorologias se-

riadas foram negativas na admissão, no 3º dia, no 40º dia e aos 5 meses. Esse achado é 

frequente e dificulta o diagnóstico. Os autores discutem os possíveis fatores que podem 

contribuir para a ausência de soroconversão: o momento da coleta da amostra em relação 

à fase da infecção (o que pode anteceder a soroconversão), a antibioticoterapia precoce 

que pode inibir a produção de anticorpos IgM/IgG, estados de imunossupressão, limita-

ções do kit comercial utilizado e a diversidade de sorotipos de Leptospira, com a possibi-

lidade de que o teste não detecte o sorovar causador da infecção. Portanto, os resultados 

dos testes sorológicos devem ser interpretados em conjunto com o quadro clínico e outros 

exames diagnósticos. 

Em geral, os anticorpos na leptospirose tornam-se detectáveis entre 3 e 10 dias após 

o início dos sintomas, podendo não ser identificados na primeira semana da doença. Di-

ante das limitações dos testes sorológicos na fase precoce, recomenda-se a coleta de uma 

segunda amostra durante a fase de convalescença, entre 2 e 6 semanas após o início dos 

sintomas, para demonstrar a soroconversão [6,7,12]. A presença de pancitopenia e citoco-

lestase pode auxiliar no diagnóstico precoce de síndromes febris em pacientes com fatores 

de risco relevantes. Isso é particularmente importante porque a soroconversão pode ocor-

rer tardiamente, entre o 6º e o 12º dia de doença, ou nem ocorrer, mantendo as sorologias 

persistentemente negativas [8]. Neste caso, a sorologia permaneceu negativa mesmo na 

fase de convalescença, quando repetida no 40º dia, já dentro do intervalo de 2 a 6 semanas 
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após o início dos sintomas. O início precoce da antibioticoterapia, antes da soroconversão, 

pode inibir a produção de anticorpos, contribuindo para os resultados sorológicos nega-

tivos observados neste paciente [12]. Foi excluída imunossupressão por meio de teste ne-

gativo para HIV e dosagem sérica de imunoglobulinas normais. A imunossupressão não 

explica a ausência de soroconversão neste caso, pois houve produção de IgG em outras 

sorologias positivas (citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, Toxoplasma gondii e parvovírus). 

Na ausência de disponibilidade de diferentes kits comerciais, foi utilizado o kit Jus-

Chek®, um ensaio imunocromatográfico para detecção qualitativa de anticorpos IgM e 

IgG contra Leptospira interrogans em amostras de sangue total, soro ou plasma humanos. 

Este kit apresenta sensibilidade de 93,8% e especificidade de 98,7% quando comparado ao 

teste ELISA. O teste é baseado em membrana revestida com anticorpos anti-IgG e anti-

IgM humanos recombinantes de camundongo na região da linha de teste. Durante o pro-

cedimento, a amostra reage com o antígeno recombinante de Leptospira interrogans e mi-

gra cromatograficamente, por ação capilar, formando uma linha colorida na presença de 

anticorpos, indicando resultado positivo. Uma linha na região de controle indica que o 

teste foi realizado corretamente, com volume adequado de amostra e absorção da mem-

brana. 

As limitações do teste JusChek® incluem erro de execução/interpretação, ausência de 

correlação linear com o título de anticorpos da amostra (por ser um teste qualitativo), ne-

cessidade de hematócrito entre 25% e 65%, e a possibilidade de resultados falsamente ne-

gativos. Um resultado negativo indica ausência de anticorpos detectáveis, mas não exclui 

infecção por leptospira, especialmente se a amostra foi coletada precocemente ou se os 

anticorpos estão abaixo do limite de detecção do ensaio.nAlém disso, deve-se considerar 

que Leptospira interrogans não é a única espécie patogênica. Portanto, a espécie infectante 

neste caso pode ter sido diferente e, por isso, não detectável pelo teste sorológico utilizado. 

Entre as espécies patogênicas, Leptospira interrogans é a mais relevante como agente 

etiológico de doença em humanos. A unidade taxonômica "sorovar" (ou sorotipo) é base-

ada na expressão dos lipopolissacarídeos presentes na superfície bacteriana. As diferenças 

estruturais na porção de carboidratos desses lipopolissacarídeos determinam a diversi-

dade antigênica dos numerosos sorovares. Os sorovares compartilham determinantes an-

tigênicos e são agrupados em sorogrupos. Atualmente, estão descritos pelo menos 25 so-

rogrupos e mais de 300 sorovares, o que contribui para a complexidade do agente pato-

gênico e representa um desafio diagnóstico [13]. 

A importância prática do sorovar se reflete do ponto de vista epidemiológico, uma 

vez que determinados sorovares podem estabelecer relações comensais com determina-

dos hospedeiros animais e, ao mesmo tempo, serem patogênicos para outros. Portanto, os 

testes sorológicos que não detectam todas as variedades de sorotipos de Leptospira po-

dem apresentar resultados negativos mesmo na presença de infecção [6,12,19,20]. Neste 

caso, a sorologia realizada pode não ter detectado o sorotipo que infectou o paciente, ou 

seja, a discordância entre o sorotipo infectante e os sorotipos pesquisados pode ter contri-

buído para a ausência de soroconversão. 

A detecção precoce da leptospirose exige testes diagnósticos rápidos e sensíveis. A 

PCR amplifica sequências específicas de DNA. Neste caso, a detecção direta da Leptospira 

foi realizada por meio da metodologia de PCR em tempo real, com sensibilidade de 93% 

e especificidade de 98%, utilizando como alvo o gene LipL32, o qual codifica uma lipo-

proteína da membrana externa presente exclusivamente em sorovares patogênicos da 

Leptospira. Esse método permitiu a confirmação rápida da infecção nos primeiros dias de 

doença. A PCR em tempo real está validada como ferramenta diagnóstica eficaz na fase 

precoce da infecção, apresentando excelente desempenho durante a bacteremia, que 

ocorre na primeira semana de sintomas. Um único resultado positivo por PCR em tempo 

real foi suficiente para confirmar o diagnóstico definitivo de leptospirose na fase aguda, 

antes da soroconversão [14,15,18,19,20,21]. Entretanto, a sensibilidade da PCR depende 

diretamente da fase da doença em que a amostra é coletada em relação ao início dos 
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sintomas. Como a presença das leptospiras nos fluidos corporais é transitória, um resul-

tado negativo por PCR não exclui o diagnóstico de leptospirose [14,15,18,19,20,21]. 

A apresentação clínica da leptospirose é frequentemente confundida com outras cau-

sas de síndrome febril. A ausência de sinais patognomônicos implica que o diagnóstico 

dependa da suspeição clínica e do contexto epidemiológico, principalmente nos casos em 

que a PCR não está disponível. A vantagem da PCR em tempo real reside em sua alta 

sensibilidade e especificidade, sendo essencial na fase inicial da doença, quando os testes 

sorológicos ainda não são reativos. A implementação ampla da PCR em tempo real, le-

vando em conta seu custo-benefício e viabilidade em diferentes contextos, é crucial para 

agilizar o diagnóstico confirmatório da leptospirose [16,17]. 

A escolha dos testes laboratoriais deve considerar o tempo de evolução da doença e 

a disponibilidade técnica. Na primeira semana, o único exame sensível e específico dispo-

nível é a PCR. Contudo, em regiões com poucos recursos, a indisponibilidade da PCR 

ainda representa uma limitação significativa, devido ao alto custo dos equipamentos e à 

necessidade de profissionais capacitados [19]. 

As implicações para a saúde pública da notificação da leptospirose com base em mé-

todos moleculares, como a PCR, são importantes, pois contribuem para o diagnóstico pre-

coce e início oportuno da terapêutica, impactando positivamente na sobrevida dos paci-

entes. É fundamental que os profissionais de saúde estejam atentos à importância de for-

necer dados epidemiológicos nos casos suspeitos ou confirmados o mais precocemente 

possível, permitindo o início das ações de vigilância e controle da infecção. A exposição 

ocupacional é um fator de risco significativo, e programas de alerta são essenciais para 

reduzir o risco de exposição. Atualmente, não há vacina disponível para leptospirose [13]. 

A PCR permite a identificação do sorovar infectante, o que é de grande relevância para a 

saúde pública, pois possibilita a identificação da fonte de infecção e dos reservatórios, 

contribuindo para a definição de estratégias preventivas e medidas de controle da infec-

ção [19]. 

O contexto epidemiológico tem papel central na elevação do grau de suspeição clí-

nica para leptospirose. Quando as sorologias são negativas, a PCR em amostra de sangue, 

realizada precocemente, torna-se ferramenta diagnóstica fundamental. Este caso clínico 

contribui para ampliar o conhecimento sobre o diagnóstico e o manejo da leptospirose, 

destacando a importância da suspeição clínica diante de quadros inespecíficos em pacien-

tes com fatores de risco. Essa abordagem direciona a investigação, permite o início precoce 

do tratamento e contribui para um desfecho clínico favorável. 
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