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Indicações
O exame de pesquisa de vírus de RNA e geno�pagem é indicado para inves�gar causas virais para o quadro clínico do(a) paciente, assim como 
para geno�pagem molecular do patógeno.

As sequências gené�cas de todos os vírus de RNA presentes na amostra do paciente (VIROMA) são sequenciadas e comparadas contra os bancos 
de dados públicos de sequências virais e bacterianas. Pode-se encontrar nenhum, um ou mais de um vírus de RNA. Com base nas informações 
disponíveis na literatura médica e em bancos de dados cien�ficos, verificaremos se os vírus iden�ficados são causadores das manifestações 
clínicas apresentadas pelo paciente. O laudo contemplará resultados que podem explicar o quadro clínico do paciente e também pode conter 
informações médicas úteis.

O exame realiza a pesquisa de vírus de RNA e geno�pagem, que é capaz de iden�ficar os vírus HIV1 e HIV2, seguindo todas as premissas e padro-
nizações previstas na portaria Nº 29 de 2013 do Ministério da Saúde, cabendo ao cliente seguir todas as recomendações adotadas. Em casos de 
resultado posi�vo para HIV, uma nova coleta poderá ser solicitada de acordo com histórico prévio do paciente. A solicitação de segunda coleta 
não implica necessariamente em resultado prévio posi�vo, pois uma segunda coleta pode ser também solicitada por problemas técnicos. 
Infecções causadas por agentes virais de no�ficação compulsória (HIV, HCV, ZIKV, DENV, entre outros) serão obrigatoriamente reportadas no 
laudo e no�ficadas junto às agências de vigilância sanitária de acordo com procedimentos internos do hospital.

Procedimentos u�lizados 

Resultados possíveis

Pode ocorrer dor local, edema ou vermelhidão no local da coleta, que devem ser passageiros. Mais raramente, pode haver infecção.

Complicações e riscos esperados do procedimento 

Há implicações psicológicas, sociais, médicas, é�cas e legais envolvidas com o resultado deste teste. O teste tem limitações quanto ao resultado, 
o que não invalida o diagnós�co clínico. Os pacientes podem portar outros patógenos virais e/ou bacterianos não passíveis de serem iden�fica-
das pela técnica u�lizada. 

Como este exame analisa vários agentes virais de RNA associados com várias doenças, é possível que haja informações epidemiológicas que não 
estejam diretamente relacionadas à indicação clínica do exame. Essas informações podem estar associadas a doenças de início tardio e/ou para 
as quais não há tratamento. 

Implicações e limitações do teste molecular

Dado o impacto que os resultados possam ter sobre sua saúde, o resultado deve ser avaliado dentro do contexto de seu histórico de saúde. Você 
pode decidir não realizar o teste ou não conhecer seu resultado imediatamente.

Garan�as e liberdades

• É realizado a coleta de uma amostra (sangue periférico, swab nasofaringe ou lavado brônquico) para a extração do RNA.

• O RNA total é sequenciado e analisado através de ferramentas de bioinformá�cas para a inves�gação da diversidade viral presente na amostra. 



Este ques�onário tem o obje�vo de auxiliar na interpretação dos resultados do teste molecular e deverá ser preenchido exclusivamente pelo 
MÉDICO do paciente.

Nome do médico: ______________________________________________________________________        CRM: ________________________

Assinatura do médico: __________________________________________________________________________________________________

Nome do paciente: _____________________________________________________________________________________________________

Data de nascimento: _______/________/________          Sexo: (      ) Fem.      (      ) Masc.

Endereço: _____________________________________________________________________________________________________________

CEP: _________________________________________________________________________________________________________________

Raça: (     ) Amarela       (     ) Branco       (     ) Indígena        (     ) Pardo     (     ) Negro     (     ) Outro

Avaliação médica da história pessoal
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Com relação à u�lização dos dados de forma anônima para estudos epidemiológicos, você deve escolher uma das opções abaixo:

Autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de caráter epidemiológicos e de vigilância junto às secretarias de saúde, 
departamentos sanitários e equipe de pesquisa do laboratório e não desejo ser informado sobre a pesquisa em que minha amostra 
será u�lizada;

Não autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de caráter epidemiológicos e de vigilância junto às secretarias de saúde, 
departamentos sanitários e equipes de pesquisa do laboratório

Por este termo, declaro que estou ciente e autorizo a coleta de material biológico para o exame Pesquisa de Vírus de RNA e Geno�pagem, bem 
como que poderá haver reconvocação para a realização de uma segunda coleta de amostra biológica. 

Discu� o exame, �ve oportunidade de fazer todas as perguntas que me surgiram e compreendi as respostas recebidas. Fui orientado quanto à 
necessidade de assinar um consen�mento informado e compreendi todas as informações con�das neste documento. 

Nome do paciente: _________________________________________________________________       Data: ______/_______/_______

RG: ___________________________________________________________________________________________________________

Assinatura do responsável: ________________________________________________

Declaração do paciente 

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

Assinatura do médico: ________________________________________________________________      Data: ________/_______/_______ 

Declaração do médico

Autorizo o uso dos dados gerados neste teste para estudos de caráter epidemiológicos e de vigilância junto às secretarias de saúde, 
departamentos sanitários e equipe de pesquisa do laboratório e desejo ser informado sobre a pesquisa em que minha amostra será 
u�lizada;
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Antescendentes patológicos: _____________________________________________________________________________________________

Hipótese diagnós�ca: ___________________________________________________________________________________________________

Medicamentos em uso: __________________________________________________________________________________________________

Número de dias com sintomas: (      )

Data de ínicio dos sintomas: _______/_______/________

_____________________________________________________________________________________________________________________

Outros sintomas: _______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

Exames já realizados:

Transaminases elevadas: (      ) Sim       (       ) Não      (       ) Não realizados

Assintomá�co (       ) 

Febre: (       ) Sim      (      ) Não        Quantos dias: ________

Linfonodomegalia: (      ) Sim     (     ) Não 

Se sim, onde: _____________________________________

Dor muscular: (     ) Sim       (      ) Não

Coriza recente: (      ) Sim     (     ) Não 

Náusea: (      ) Sim     (     ) Não 

Dor abdominal: (      ) Sim     (     ) Não 

Dor atrás dos olhos: (      ) Sim     (     ) Não 

Se sim, onde: ______________________________________

Vômito: (      ) Sim     (     ) Não

Sangramento: (      ) Sim     (     ) Não 

Se sim, onde: _______________________________________

Tosse: (      ) Sim     (     ) Não  

Dor de cabeça: (       ) Sim      (      ) Não

Edema: (      ) Sim     (     ) Não 

Se sim, onde: _____________________________________

Anorexia: (     ) Sim       (      ) Não

Dor de garganta: (      ) Sim     (     ) Não 

Sonolência: (      ) Sim     (     ) Não 

Dor nas ar�culações: (      ) Sim     (     ) Não 

Diarreia: (      ) Sim     (     ) Não 

Derrame cavitário: (      ) Sim     (     ) Não 

Especifique: ________________________________________

Rash cutâneo: (      ) Sim     (     ) Não 

Sinais meníngeos: (      ) Sim     (     ) Não  

Icterícia: (      )

Sintomas neurológicos (      ) Quais? _____________________

Preenchimento médico


