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Sinais e Sintomas-Congestão nasal: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Conjuntivite: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Coriza: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Diarréia: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Dificuldade de respirar: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Dor de garganta cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Dor no corpo: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Febre: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Perda de olfato: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Perda de paladar cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Tosse: cSim
cNão

Sinais e Sintomas-Outros - especifique: cSim
cNão

Outros sinais e sintomas:
Descreva, SEM ABREVIAR, os outros sinais e sintomas
Comorbidades-Cancer: cSim

cNão
Comorbidades-Diabetes: cSim

cNão
Comorbidades-Doença cardiovascular cSim

cNão
Comorbidades-Doença hepática: cSim

cNão
Comorbidades-Doença renal crônica: cSim

cNão
Comorbidades-Doença respiratória crônica: cSim

cNão
Comorbidades-Hipertensão: cSim

cNão
C o m o r b i d a d e s - H I V- A I D S : cSim

cNão
Comorbidades-Outra imunodeficiência: cSim

cNão
Comorbidades-Sobrepeso ou obesidade: cSim

cNão
C o m o r b i d a d e s - Tu b e r c u l o s e : cSim

cNão
Comorbidades-Outras - especifique: cSim

cNão
Outras Comorbidades:
Informe, SEM ABREVIAR, as outras comorbidades existentes
Fez isolamento social? cSim

cNão
Uso de máscara na rua? cSim

cNão
Uso de máscara com que frequência? cSim

cNão
Uso de álcool gel? cSim

cNão
Uso de álcool gel com que frequência? cSim

cNão
Data da coleta do exame: ATENÇÃO AO DIGITAR!
FORMATO: DD/MM/AAAA
Resultado do teste rápido - IgM:
Resultado do teste rápido - IgG:
Resultado do RT- PCR:
Resultado do Elisa IgA:
Resultado do Elisa IgG
Resultado do Elisa IgM:

Cidade/Município-Residência:
Residência do paciente: __________________________________

Escolaridade: __________________________________

ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI-
DO

Nome do participante:
___________________________________________

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada:
“Projeto de Inquérito de Soroprevalência e Incidência de COVID19
no Estado do Rio de Janeiro.”, conduzida pelo Instituto de Biologia
da UFRJ em parceria com o Hospital Universitário Clementino Fraga
Filho (HUCFF), Subsecretaria de Vigilância em Saúde da SES-RJ, e
Laboratório Central Noel Nutels (LACEN-RJ).
Este documento procura fornecer ao Sr.(a) as informações necessá-
rias sobre todos os procedimentos a serem adotados. O Sr.(a) poderá
recusar-se a participar da pesquisa ou desistir de participar em qual-
quer tempo sem que este fato lhe venha causar constrangimento ou
penalidade pela instituição. Sua identidade não será revelada em
qualquer publicação resultante deste estudo.
Antes de assinar este termo, o Sr.(a) deve informar-se plenamente,
não hesitando em formular perguntas sobre qualquer aspecto que jul-
gar conveniente esclarecer. É importante estar ciente das seguintes
informações:

1- Objetivo da investigação

Esta pesquisa tem como objetivo investigar a proporção de pessoas
que têm anticorpos IgM e/ou IgG, bem como realizar testagem mo-
lecular através de RT-PCR, para medir a incidência da COVID-19.
Tambem pretendemos saber, a partir dos dados obtidos, qual é pro-
porção de residentes do estado do Rio de Janeiro que têm anticorpos
contra o COVID-19 e os que estão ativamente infectados, o que nos
ajudará na elaboração de ações de saúde pública para o seu controle
de forma mais eficiente.

2- Procedimentos que serão realizados

Neste estudo teremos que colher uma amostra de sangue e um Swab
nasal além de fazer um furo no seu dedo anelar para coleta de san-
gue para a execução do teste rápido para COVID. Caso o(a) Sr.(a)
concorde em participar da pesquisa, o material colhido para o diag-
nóstico será encaminhada ao LACEN-RJ e para o laboratório da
UFRJ, onde serão realizados os testes laboratoriais. Em caso de co-
leta de novas amostras para acompanhamento do tratamento, estas
amostras serão também encaminhadas ao laboratório.
No laboratório, as amostras serão utilizadas para: (1) dosagem da IgG
anti proteína S do SARS CoV2; (2) RT-PCR para o COVID-19.
Caso o(a) Sr.(a) concorde em participar, as informações clínicas ne-
cessárias para o projeto serão obtidas com o seu médico. Apenas o
seu médico terá acesso ao seu prontuário. Seus dados pessoais, in-
formações clínicas e o resultado dos testes de COVID não serão di-
vulgados em hipótese alguma. O(a) Sr.(a) poderá solicitar a retirada
de seus testes feitos do banco de dados da pesquisa a qualquer mo-
mento, sem qualquer prejuízo.
As amostras ficarão armazenadas no laboratório durante todo o pe-
ríodo do estudo, caso seja necessária a repetição de algum teste. Pa-
ra isso, pedimos sua autorização para a coleta, depósito, armazena-
mento e utilização de sua amostra no Laboratório de Virologia Mo-
lecular da UFRJ e no LACEN-RJ até o término do estudo, quando
serão descartadas.

3- Riscos potenciais

Os riscos para o participante são mínimos, resumindo-se apenas aos
decorrentes da coleta de sangue, tais como o aparecimento de man-
chas arroxeadas no braço. O risco da coleta de Swab Nasal tambem
não apresenta riscos potenciais. O risco de perda de confidencialidade
será evitado através da codificação de todas as amostras e registros
em bancos de dados. O médico que o acompanha atribuirá um có-
digo a sua amostra no momento de sua inclusão na pesquisa. Desta
forma, nenhum outro membro da equipe da pesquisa terá acesso a
suas informações pessoais ou a qualquer dado que permita identificá-
lo(a). Você poderá ter acesso ao resultado do teste rápido logo após
sua execução e um laudo será entregue a você por um dos profis-
sionais de saúde no local da coleta. Já seu exame de Sorologia da
proteína S e do RT-PCR será disponibilizado posteriormente, através
de contato por e-mail ou telefone. Também o resultado estará dispo-
nível no local da coleta através do sistema GAL de laboratório pú-
blico. Se, por qualquer motivo, você preferir não realizar o exame, o
seu atendimento será feito normalmente, sem nenhum prejuízo.

4- Benefícios

Esta pesquisa não trará benefícios diretos ao Sr.(a). Entretanto, este
estudo irá contribuir para o conhecimento sobre a infecção pelo novo
Coronavírus em nosso Estado do Rio de Janeiro, e permitirá o de-
senvolvimento de sistemas de controle desta pandemia mais eficientes
e planejar investimentos públicos nesta área.
Caso tenha alguma dúvida ou necessidade de qualquer esclarecimen-
to sobre o estudo você pode entrar em contato com o pesquisador
responsável, Dr. Amilcar Tanuri, na Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Centro de Ciências da Saúde. Av. Carlos Chagas Filho 373.
Bloco A, sala A2-121. Telefone: (21) 3938-6384.
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pes-
quisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ, Rua
Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255, Cidade Universitária/Ilha do
Fundão, 7º andar, Ala E - pelo telefone (21)3938-2480, de segunda a
sexta-feira, das 8 às 16 horas, ou por meio do e-mail:
c e p @ h u c ff . u f r j . b r.
O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão que controla as questões
éticas das pesquisas na instituição e tem como uma das principais
funções proteger os participantes da pesquisa de qualquer problema.
Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste do-
cumento, que possui duas vias, sendo uma sua e a outra do pes-
quisador responsável.

Declaração

Declaro que li e compreendi o conteúdo deste Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido e que recebi uma via assinada e rubri-
cada em todas as páginas. Declaro estar ciente de que uma cópia
deste Termo permanecerá arquivada no Subsecretaria de Vigilância
em Saúde da SES.
Assinatura do participante:
_____________________________________
Assinatura do pesquisador responsá-
vel:__________________________
Data: __/__/____.

Id: 2270493

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE
COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE

ATO DO PRESIDENTE

DELIBERAÇÃO CIB-RJ Nº 6.246 DE 25 DE A G O S TO DE 2020

ALTERA A COMPOSIÇÃO DA SES-RJ NA
CIB-RJ.

O PRESIDENTE DA COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE, no
uso de suas atribuições, tendo em vista o que consta no processo nº
SEI-080001/019287/2020 e considerando a Deliberação CIB-RJ nº
6.222, de 30 de julho de 2020.

DELIBERA:

Art. 1º - Alterar a composição da Secretaria de Estado de Saúde do
Estado do Rio de Janeiro (SES-RJ) na Comissão Intergestores Bipar-
tite, na forma do disposto abaixo.

REPRESENTANTES DA SES-RJ

TITULAR

ALEX DA SILVA BOUSQUET
SILVANA VALÉRIA PRUDENTE DE OLIVEIRA PEREIRA
PATRÍCIA MARTINS SANT´ANNA
RÓMULO JOVENTINO COELHO
CLAUDIA MARIA BRAGA DE MELLO
MÔNICA MORRISSY MARTINS ALMEIDA
VICTOR VIEIRA DE SOUZA
JOSÉ WILSON FIRMIDA JUNIOR
THAÍS SEVERINO DA SILVA
REGIANE DE FATIMA RIVELLI
DAYSE SANTOS DE AGUIAR
CLAUDIO JOSÉ DA SILVA MENEZES

SUPLENTE

GUSTAVO EMILIO ARCOS CAMPOS
REBECCA CABRAL DE FIGUEIREDO GOMES PEREIRA
ANDERSON MESSIAS FAGUNDES
WALESKA MUNIZ LOPES GUERRA
MÁRIO SÉRGIO RIBEIRO
CERES ALBUQUERQUE
TATIANA BOZZA DE MATOS
CLAÚDIO LOPES
ANDRÉ SCHIMIDT
ADNA DOS SANTOS
IZABELA MATOS RIBEIRO
MARCIA REGINA DA SILVA DE MESQUITA,
Respectivamente.

Art. 2° - Esta Deliberação entrará em vigor a partir de sua publicação,
ficando revogadas as disposições em contrário.

Rio de Janeiro, 25 de agosto de 2020

ALEX BOUSQUET
Presidente

Id: 2270661
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