PREFEITURADE =%~ ~—

el U BERLANDIA

VOCE PODE CONTAR COM A GENTE

Recomendag6es para utilizagao dos Testes Rapidos HILAB no municipio de Uberlandia,
alteradas em 09_06_2020.

1. NOTAS TECNICAS

NOTA TECNICA N2 5/2020-SAPS/MS, recomendacdo atual de realizacdo de testes
rapidos para detec¢dao do novo coronavirus (SARS-CoV-2).

NOTA TECNICA CONJUNTA 01 / 2020: Utilizacdo e distribuicdo de testes rapidos para
Covid 19.

O teste Hilab-COVID-19 é um teste rapido realizado a partir de sangue coletado através
da polpa digital, com algumas gotas de sangue. Permite que a coleta seja realizada em
qualquer ambiente, evitando a aglomeracdo nas salas de espera e diminuindo a
transmissao nesses ambientes. Além disso, diminui o risco de transmissdao durante a
coleta de amostra, uma vez que dispensa a coleta de amostra respiratdria.

2. SOBRE OS TESTESHILAB

A Hi Technologies desenvolveu seus primeiros testes soroldgicos para apoiar o
diagndstico de infecgdes com o novo coronavirus SARS-CoV-2. Os ensaios
cromatograficos permitem a deteccdo de anticorpos especificos de classes G e M
(1gG/1gM) contra o virus no sangue dos pacientes infectados.

A deteccdo de anticorpos é um complemento ideal para a deteccdo direta do virus pelo
RT-PCR, sendo util para o rastreamento de casos suspeitos de infeccdo ativa ou

pregressa por SARS-CoV-2.
¢ Uma Unica reac¢do por capsula;
¢ Abordagem de duplo alvo: detecgdo paralela de dois anticorpos contra o SARS-CoV-2.

A cépsula de teste rdpido de nCoVIgG / IgM de 2019 (sangue total) € um imunoensaio
baseado em membrana para a detec¢do de anticorpos IgG e IgM para 2019-nCoV em
amostra de sangue total.

Armazenamento: Temperatura Ambiente (ldeal: 2 a 30°C)

Tempo de reacdo 10 minutos

3.COMO FUNCIONA O TESTE?



O teste Hilab-COVID-19 é um exame de sorologia que detecta os anticorpos produzidos
em resposta a infec¢do. Na cdpsula hd reagentes que, em contato com os anticorpos
presentes no sangue, formam um complexo detectado pelo Hilab. O teste avalia
anticorpos IgG e IgM.

A cdpsula apresenta uma faixa de controle embutida no teste, que garante o adequado
funcionamento dos reagentes bem como a avaliagdo da técnica de coleta. Caso a faixa
de controle ndo seja detectada pelo aparelho, a reacdo é considerada invalida.

4. PUBLICO ALVO:

a. Quem realiza Teste Rapido (TR) Hilab:

= Paciente com SG

= Contatos de casos com SG testados positivos

= Profissionais de salde assintomaticos.

® Paciente com SG com comorbidades (principalmente respiratorias e as que possuem
potencialidades de complicarem, avaliadas pelo médico assistente)

= Contatos positivos (sdo contatos diretos de pessoas com resultado de PCR ou IgM
positivos, que moram na mesma residéncia e, entdo, convivem sem mascara, assim sdo
contatos respiratérios sem protecao)

Para esta populagdo, a orientacdo no momento do diagndstico clinico:

= Plano de cuidados, isolamento domiciliar por 7 dias e monitoramento pela APS.

= Durante o monitoramento checar a adesao ao plano de cuidados e a permanéncia
de sintomatologia da SG.

= O monitoramento pode ser por meio de contato telefénico ou visita domiciliar.

= Caso haja agravamento da sintomatologia e apresente SRG, solicitar internacao no
Anexo do HMMOLC.

b. Quando realizar o TR

Apds 7 dias de isolamento domiciliar, afebril sem uso de anti-térmico e com melhora
dos sintomas:

c. Resultado do TR:

Portador de SG

= Se apresentar IgG positivo (independente do IgM): dar alta do isolamento
domiciliar.

= Se apresentar IgG negativo e IgM positivo: continuar em isolamento domiciliar por
mais 7 dias ou até 14 dias do inicio dos sintomas.



Assintomaticos

= Se apresentar IgG positivo (independente do IgM): ndo necessita de isolamento
domiciliar

= Se apresentar IgG negativo e IgM positivo: continuar em isolamento domiciliar por
mais 7 dias e entdo retornar ao trabalho.

4.1 Formulario para solicitacdo de exames, utilizar o Termo de Declaracdo constante do
modulo Atendimento no FastMedic/Usudrio/Atestado em 3 vias.

Eu, , RG ne , CPF
ne , residente e domiciliado na
Bairro , CEP, na cidade de , Estado ,

declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a)
sobre a necessidade de isolamento a que devo ser
submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo endere¢co ou dos
trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito residencial, com data de
inicio , previsdao de término , local de cumprimento da
medida

Sou profissional da Saude (Seguranca Publica) atuo na Unidade

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdao cumprir
medida de isolamento domiciliar:

1.

2.

3.

Assinatura da pessoa sintomatica:

Data: / / Hora:

(PORTARIA N2 454, DE 20 DE MARCO DE 2020)

5. COMO FUNCIONA

5.1 Cadastro dos dados do paciente, realizado no APP disponibililzado pela empresa;
5.2 Coleta uma gota de sangue do dedo do paciente.

5.3 Insere a amostra na capsulaHilab.

5.4 O exame é enviado ao laboratorio central onde biomédicos analisam o exame.



5.5 Em 20 minutos vocé ira receber o laudo assinado.

6. REQUISITOS RECOMENDADOS

Para o seu funcionamento, o Servico Hilab precisa de conexdo com internet por meio de um
smartphone ou computador.

No que se diz respeito a Internet, a rede deve atender os requisitos abaixo:
- Rede sem fio (Ex: WiFi, 3G)

- Plano de internet equivalente a 10 Mbps (4G)

- Upload: 1000 kB/s

- Download: 1000 kB/s

- Laténcia: Menor que 50 ms para

- Os nomes da rede e senha ndo podem apresentar caracteres especiais, ou seja, ndo podem
estar fora do padrao UTF-8.

- A rede ndo pode ser aberta, ou seja, sem senha.
- Frequéncia da Rede: 2,4 GHz
- Tipos de senha: WEP/WPA/WPA2

- Autorizacdo automatica do proxy

6.1 Para utilizar o Hilab com Computador, ele deve ter:

- Acesso a internet

- Webcam com resolugao minima de 720p

- Versdo mais recente dos navegadores Chrome e Mozilla
- Mouse e Teclado

- Tela com resolugdao minima de 1280 x 720

6.2Para utilizar o Hilab com Smartphone Android, ele deve ter:
RAM: 1.5 GB

Versdo do Android: 6.0

Processador: 1.5GHz

Conectividade: WI-FI, Bluetooth, 4G

Resolugdo da camera: Full HD



6.3 Para utilizar o Hilab com Smartphone iOS, ele deve ter:

- Versdao maior que iOS 10

- iPhone modelo mais atual do que iPhone 4s

7. NOTIFICACAO

7.1. O registro do resultado individual, em todos os testes rapidos, fornece informagdes

para a gestdo e a tomada de decisdes em saude publica.

7.2 Realizar a notificacdo disponivel no FastMedic.

7.3. Reforga-se a importancia de se registrar tanto o caso o classificado como positivo,

guanto o negativo, no prontuario eletrénico do paciente.

8. REGISTRO NA UNIDADE APLICADORA DO TESTE

Na prépria ficha de identificacdo deverd constar campo para preenchimento do

resultado:

8.1 REGISTRO TESTE RAPIDO PARA DETECCAO CORONAVIRUS (SARS-COV-2) PROFISSIONAIS

UNIDADE:
CIassuflclagao: 1- Resultado POS - . Assinatura .
Prof. Saude Assinatura Assim.
Telefone | 2- Prof. Seguranga POSITIVO Resp Resp. dupla Resp
Data Nome Paciente ' Lote | NEG - NEGATIVO . checagem ’
contato | 3- Pessoa >60 anos realizagdo do , eSuUs-
4-Doenga Cronica IND- teste (Prof. ~Nivel VE
¢ INDETERMINADO Superior)

5- Contato *

9. TERMO DE CONHECIMENTO DE CONDICOES PARA REALIZACAO DE EXAMES —COVID-

1

Eu,

- declaro para os
devidos fins que, na presente data, fui esclarecido pela Secretaria Municipal de Saude,
acerca das condicGes abaixo elencadas, referente ao TESTE:




- O exame laboratorial a que estou me submetendo ndo tem a finalidade de detectar a
presenca do virus, mas sim de anticorpos contra o virus (Sars-Co-2-COVID-19),
produzidos por meu sistema imunolégico.

- Resultados reagentes ou nao reagentes nao indicam ou descartam respectivamente o
diagnodstico da infeccdo ou mesmo auséncia desta, devendo ser realizados novos
exames, a critério do Médico, para melhor investigacao;

- Todos os resultados de exames laboratoriais devem ser analisados em conjunto com a
clinica médica.

Por esta razdo, estou ciente de que devo levar o laudo laboratorial para andlise do
Médico, inclusive se o resultado for “ndo reagente”;

- Esta tecnologia pode apresentar resultados falso negativos, o que é uma
particularidade do método.

- Devo observar atentamente as notas explicativas que estardo no laudo;

- Estou ciente de que o Secretaria Municipal de Saude deve promover a chamada
“notificacdo compulséria” em conformidade com a legislacdo, quando da suspeita ou
confirmacgdo de determinadas doengas;

- Os Colaboradores de atendimento ndo estdo autorizados a prestar esclarecimentos
técnicos sobre os exames. Em caso de duvidas, devo solicitar atendimento pelo
Profissional Técnico (CCIH), que estd a inteira disposicdio para quaisquer
esclarecimentos;

GRUPO DE TRABALHO

GESTAO - SMS

- Clauber José Lourengo — Assessor Técnico Gabinete

- Cristina Angélica Gomes — Diretora de Planejamento

- Elaize Gomes de Paula — Diretora Vigep

- Karina Kelly de Oliveira— Diretora Atengao Primaria

- Raquel A. Mesquita Barros Botelho — Coordenadora Assisténcia Farmacéutica
- Simone Helena Ferreira — Diretora A¢bes Enfermagem

- Vania Maria Martins — Assessora Técnica Gabinete

SPDM



- WalidFakim — Diretor Técnico HMMDOLC
- Luciana Cardoso - Diretora Enfermagem HMMDOLC
- Ana Rita de Faria — Coordenadora APS

- Maria Aparecida Gongalves Gomes — Assessora Técnica em Saude

MISSAO SAL DA TERRA
- Marco Tulio Ferreira — Coordenador Técnico UAls

- Melyne Serralha Rocha — Coordenadora APS

CONSULTORIA

- Maria EmiShimazaki — Consultora Secretaria Municipal Saude

SECRETARIO DE SAUDE

- Gladstone Rodrigues da Cunha Filho



