GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria da Salde

ORIENTACAO SOBRE EXAMES LABORATORIAIS DISPONIVEIS NO INSTITUTO
ADOLFO LUTZ (IAL) PARA PESQUISA DE LEISHMANIOSES
(Leishmaniose Visceral e Leishmaniose Tegumentar Americana)

Considerando que a Leishmaniose Visceral e Leishmaniose Tegumentar Americana sao
doencas distintas, orientamos que seja discriminada a suspeita diagndstica e tipo de
exame especifico a essa suspeita no impresso de solicitacdo do exame, bem como no
cadastro do Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), conforme descrito abaixo:

1. Nos casos de suspeita de Leishmaniose Visceral Humana, as pesquisas
diagnosticas realizadas pelo IAL sdo:

e Teste imunocromatografico rapido (TR) — amostra de soro;

e Reacdo de Imunofluorescéncia indireta (RIFI) - amostra de soro;

e Parasitoldgico direto - lamina com esfregaco de medula 6ssea;

e Reacdo em cadeia da polimerase (PCR) - amostra de aspirado de medula;
0ssea (somente em situacdes especiais apds avaliacao da area técnica);

e Anatomopatoldgico / Imunohistoquimica (casos com evolugao para ébito) -
fragmento de 6rgdo/tecido (preferencialmente bago, figado e m.o.).

Lembrar que, na suspeita de LEISHMANIOSE VISCERAL, na ficha de
solicitacdo de exame do SINAN, os campos abaixo discriminados devem ser
preenchido da seguinte forma:

- Campo 12 (suspeita clinica): Leishmaniose Visceral.

- Campo 15 (exame): nome do exame solicitado, conforme pesquisa especifica
disponivel no IAL (listado acima).

- Campo 16 (material enviado): tipo de amostra biolégica enviada de acordo
com o exame especifico solicitado para a doenca (listado acima).

Exemplo de preenchimento da ficha de solicitacdo de exames do SINAN:
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2. Nos casos de suspeita de Leishmaniose Tegumentar Americana, as
pesquisas diagndsticas realizadas pelo IAL sao:

e Parasitologico direto — lamina com esfregaco de borda da lesdo;

e Anatomopatoldgico / Imunohistoquimica: fragmento de borda de lesdo
(pele ou mucosa);

e Reacao em cadeia da polimerase (PCR) - fragmento de borda de lesao
(pele e mucosa) (somente em situacdes especiais apds avaliacdo da area
técnica);

e Reacdo de Imunofluorescéncia indireta (RIFI) - amostra de soro.

Lembrar que, na suspeita de LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA, na
ficha de solicitagdo de exame do SINAN os campos abaixo discriminados devem
ser preenchidos da seguinte forma:

- Campo 12 (suspeita clinica): Leishmaniose Tegumentar Americana

- Campo 15 (exame): nome do exame solicitado, conforme pesquisa especifica
disponivel no IAL (listado acima).

- Campo 16 (material enviado): tipo de amostra bioldgica enviada de acordo
com o exame especifico solicitado para a doenca (listado acima).
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Elaborado por:

e Divisdo de Zoonoses/CVE
¢ Nducleo de Parasitoses Sistémicas/IAL
e Nucleo de Anatomia Patoldgica/IAL
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