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FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E COM LETRA DE FORMA LEGIVEL

SOLICITACAO DE EXAMES LABORATORIAIS PARA SUSPEITA DE ASPERGILOSE INVASIVA - Al

ORIENTACOES

Indicacoes:

Solicitar os exames abaixo para pacientes que atender simultaneamente ao Critério I e ao Critério II.

Critério I: apresentar um dos seguintes fatores de risco: neutropenia (< 500 neutréfilos/mm3 por > 10 dias), recebimento de um
transplante de células-tronco alogénicas, corticosteroides > 0,3 mg/kg/dia (equivalentes da prednisona) por > 3 semanas, tratamento com
imunossupressor de células T reconhecido por mais de 90 dias, deficiéncia hereditaria grave, malignidade hematoldgica ou oncologica
subjacente tratada com agentes citotdxicos, tratamento com ibrutinibe, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doencas respiratérias virais
(infecgdo por influenza, infeccdo por SARS-CoV2 etc.), cirrose, insuficiéncia hepatica, diabetes mellitus, abuso cronico de alcool, doencas
cronicas, cirurgia cardiaca, ou uso de ventilagdo mecanica invasiva)

Critério I1: uma das seguintes caracteristicas clinicas: febre refrataria > 3 dias de antibioticoterapia, dor toracica pleuritica, dispneia,
hemoptise ou insuficiéncia respiratoria apesar do suporte ventilatorio

Exames Disponiveis no Ambito do Projeto de Pesquisa “Rede de Hospitais EBSERH para identificacio e monitoramento de
isolados clinicos e ambientais de Aspergillus spp. resistentes aos antifingicos”
I. Teste rapido para detecgdo de galactomanana de Aspergillus

Materiais: lavado bronco-alveolar; secreg@o traqueal ou tubo seco (sem anticoagulante) ou tubo com EDTA
Cultura de amostras respiratorias para identificag@o fenotipica e teste de resisténcia

Material: escarro, lavado broncoalveolar (LBA) ou secrecdo traqueal.

Em caso de crescimento do fungo, sera realizado teste de sensibilidade aos antifungicos.
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Atencio Importante
o O uso de antifungicos ¢ tolerado por até 48 horas antes da coleta das amostras.
o Apos esse periodo, ha risco aumentado de falso-negativos ou resultados ndo interpretaveis.

Consentimento e Inclusido no Estudo
Solicita-se convidar o paciente a participar do estudo e aplicar o TALE/TCLE (anexo) no momento da coleta.

INFORMACOES DO PACIENTE E SOLICITANTE
Nome completo do Paciente:

Registro Interno: Setor:

Data de Nascimento: / / Data da solicitacao: / /

PREENCHER OS CRITERIOS 1 +2

Critério 1 — Indicar pelo menos um dos seguintes fatores de risco:

neutropenia (< 500 neutréfilos/mm? por > 10 dias)

recebimento de um transplante de células-tronco alogénicas

uso prolongado de corticosteroides (> 20mg/dia prednisona, ou equivalente, por pelo menos 14 dias)
tratamento com imunossupressor de células T reconhecido por mais de 90 dias. (Especificar: )
erros Inato da Imunidade. (Especificar: )

malignidade hematologica ou oncoldgica subjacente. (Especificar: )
uso de imunobiologicos. (Especificar: )

doenga pulmonar obstrutiva crénica moderada ou grave

infeccdo por influenza

infec¢do por SARS-CoV2

outra infeccdo respiratoria. (Especificar: )

cirrose hepatica descompensada

insuficiéncia hepatica

diabetes mellitus

abuso crdnico de alcool

doengas crénicas. (Especificar: )

cirurgia cardiaca

uso de ventilagdo mecanica invasiva

infecgdo pelo HIV (CD4<200 células/mm?)
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Critério 2 — Indicar pelo menos uma das seguintes caracteristicas clinicas:
febre refrataria > 3 dias, apesar de antibioticoterapia adequada

retorno da febre apds o periodo de 48 horas afebril enquanto em uso de antibidticos e sem evidéncia de outras causas aparentes
dor torécica pleuritica

O
O
O
O presenga de atrito pleural
O dispneia

O hemoptise

O piora da insuficiéncia respiratdria, independentemente de uso de antibidtico adequado e suporte ventilatorio

COLETAS DE MATERIAL BIOLOGICO — ASSINALAR PARA CONFERENCIA

Exame Material Bioliogico

1. Teste rapido para detecgdo de galactomanana de Aspergillus O Sangue O Aspirado Traqueal O Lavado bronco-alveolar

2. Cultura de Fungos e Antifungigrama O Escarro O Aspirado Traqueal O Lavado bronco-alveolar

O Outro. Especificar:

APLICACAO DE TALE/TCLE — ASSINALAR PARA CONFERENCIA

O Sim O Néo

CARIMBO / ASSINATURA:




