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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PESQUISA DE ViRUS DE RNA (VIROMA)

INDICACOES
O exame de pesquisa de virus de RNA e genotipagem é indicado para investigar causas virais para o quadro
clinico do(a) paciente, assim como para genotipagem molecular do patégeno.

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS
e E realizada a coleta de uma amostra (sangue periférico, swab nasofaringe + swab de orofaringe ou
lavado brénquico) para a extracao do RNA.
e O RNA total é sequenciado e analisado através de ferramentas de bioinformatica para a investigacdo da
diversidade viral presente na amostra.

RESULTADOS POSSIVEIS

As sequéncias genéticas de todos os virus de RNA presentes na amostra do paciente (VIROMA) sdo
sequenciadas e comparadas contra bancos de dados publicos de sequéncias virais e bacterianas. Pode-se
encontrar nenhum, um ou mais de um virus de RNA. Com base nas informagdes disponiveis na literatura
meédica e em bancos de dados cientificos, verificaremos se os virus identificados sdo causadores das
manifestagdes clinicas apresentadas pelo paciente. O laudo contemplara resultados que podem explicar o
quadro clinico do paciente e também pode conter informacdes sobre as informagcdes médicas Uteis.

O laboratério do Hospital Albert Einstein realiza o exame de pesquisa de virus de RNA e genotipagem, que é
capaz de identificar os virus HIV1 e HIV2, seguindo todas as premissas e padroniza¢des previstas na portaria
N229 de 2013 do Ministério da Salde, cabendo ao cliente seguir todas as recomendacoes adotadas. Em casos
de resultado positivo para HIV, uma nova coleta podera ser solicitada de acordo com historico prévio do
paciente. A solicitacdo de segunda coleta ndo implica necessariamente em resultado prévio positivo, pois uma
segunda coleta pode ser também solicitada por problemas técnicos. Infecgdes causadas por agentes virais de
notificagdo compulsaria (HIV, HCV, ZIKV, DENV, entre outros) serdo obrigatoriamente reportadas no laudo e
notificadas junto as agéncias de vigilancia sanitaria de acordo com procedimentos internos do hospital.

COMPLICACOES E RISCOS ESPERADOS DO PROCEDIMENTO
Pode ocorrer dor local, edema ou vermelhidao no local da coleta, que devem ser passageiros. Mais
raramente, pode haver infecgdo.

IMPLICACOES E LIMITACOES DO TESTE MOLECULAR

Ha implicagdes psicoldgicas, sociais, médicas, éticas e legais envolvidas com o resultado deste teste. O
teste tem limitacdes quanto ao seu resultado, o que nado invalida o diagndstico clinico. Os pacientes podem
portar outros patdgenos virais e/ou bacterianos ndo passiveis de serem identificadas pela técnica utilizada.
Como este exame analisa varios agentes virais de RNA associados com vérias doencas, é possivel que haja
informagdes epidemioldgicas que ndo estejam diretamente relacionadas & indicagdo clinica do exame. Essas
informagdes podem estar associadas a doengas de inicio tardio e/ou para as quais ndo ha tratamento.

GARANTIAS E LIBERDADES

Dado o impacto que os resultados possam ter sobre sua saude, o resultado deve ser avaliado dentro do
contexto de seu historico de salude. Vocé pode decidir ndo realizar o teste ou n3o conhecer seu
resultado imediatamente.
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Com relacdo a utilizacdo dos dados de forma andnima para estudos epidemiologicos, vocé deve escolher uma

das opcoes abaixo:

O Autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de carater epidemioldgicos e de vigilancia
junto as secretarias de saude, departamentos sanitarios e equipe de pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein e ndo desejo ser informado sobre a pesquisa em que minha amostra sera utilizada;

O Autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de carater epidemioldgicos e de vigilancia
junto as secretarias de saude, departamentos sanitarios e equipes de pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein e desejo ser informado sobre a pesquisa em que minha amostra sera utilizada;

B N3o autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de carater epidemioldgicos e de vigilancia
junto as secretarias de saude, departamentos sanitarios e equipes de pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein.

DECLARACAO DO PACIENTE
Por este termo, declaro que estou ciente e autorizo a coleta de material biologico para o exame Pesquisa de
Virus de RNA e Genotipagem, bem como que podera haver reconvocacdo para realizacdo de uma segunda
coleta de amostra biologica.
Discuti o exame, tive oportunidade de fazer todas as perguntas que me surgiram e compreendi as respostas
recebidas. Fui orientado quanto a necessidade de assinar um consentimento informado e compreendi
todas as informacgdes contidas neste documento.

Nome do paciente: Data: / /

RG:

Assinatura do paciente ou responsavel:

DECLARACAO DO MEDICO

Eu, Dr. ;

CRM Estado declaro ter fornecido informacgdes detalhadas sobre este exame,
comprometendo-me a entregar e explicar os resultados do mesmo ao paciente.

Assinatura do médico: Data : / /
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AVALIACAO MEDICA DA HISTORIA PESSOAL

Este questiondrio tem o objetivo auxiliar na interpretagdo dos resultados do teste molecular e devera ser preenchido
exclusivamente pelo MEDICO do paciente.

NOME DO MEDICO: CRM:

ASSINATURA DO MEDICO:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Sexo:( )JFem ( )Masc

Endereco:
CEP:
Raca:( )Amarela ( )Branco ( )indigena ( )Pardo ( )Negro ( )Outro

PREENCHIMENTO MEDICO
Antecedentes patologicos:

Hipotese diagnostica:
Medicamentos em uso:

Numero de dias com sintomas: ( )

Data de inicio dos sintomas: / /

Assintomatico ( ) Dor de Cabega: ( )Sim ( )Ndo
Febre:( )Sim ( )N3o Quantosdias:( ) Edema( )sim( )ndo
Linfonodomegalia ( )sim ( )ndo Se sim onde:

Se sim onde: Anorexia( )sim( )ndo

Dor Muscular:( )Sim ( )N3o Dor de Garganta: ( )Sim ( )Ndo
Coriza Recente: ( )Sim ( )Ndo Sonoléncia: ( )Sim ( )N3do
Nausea: ( )Sim ( )N3o Dor nas articulagdes: ( )Sim ( )N3o
Dor abdominal: ( )Sim ( )N3o Diarreia: ( )Sim ( )Ndo

Dor atras dos olhos: ( )Sim ( )N3o Derrame cavitario: ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, onde: Especifique:

Vémito: ( )Sim ( )Ndo Rash cutdneo: () Sim ( ) Ndo
Sangramento:( )Sim ( )Ndo Sinais meningeos sim( ) ndo ()

Se sim, onde: Ictericia ( )

Tosse: ( )Sim ( )N3do Sintomas neurolégicos ( ) quais?

Outros Sintomas:

Exames ja realizados:
Transaminases elevadas: ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo realizados

Em caso de duvida entre em contato com o Neurolife Liquor no telefone (21) 3850-5900
ou no Laboratério clinico Albert Einstein no telefone: (11) 2151-5555
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