> GOVERNO
Secretaria?e EEsti ; DO E STA DO

de Saud
¢ sadde Mato Grosso do Sul

Nota Informativa

COVID-19 -

Vigilancia em Saude / Geréncia Técnica de Influenza e Doencas Respiratérias 05/06/2020

A Secretaria Estadual de Saude do Mato Grosso do Sul recomenda:

» Definicoes de Casos

DEFINICAO 1: SINDROME GRIPAL (SG): individuo com quadro respiratério agudo,
caracterizado por sensacao febril ou febre*, mesmo que relatada, acompanhada de tosse
OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade respiratoria.

*Na suspeita de COVID-19, a febre pode nao estar presente.

e EM CRIANCAS: considera-se também obstrugdo nasal, na auséncia de outro
diagndstico especifico.

e EM IDOSOS: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios
especificos de agravamento como sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva,
irritabilidade e inapeténcia.

DEFINIGAO 2: SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG): Sindrome Gripal
que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU Pressao persistente no térax OU
saturagédo de O, menor que 95% em ar ambiente OU coloracdo azulada dos labios ou
rosto.

e EM CRIANCAS: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidratagéo e inapeténcia.
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» Caso Confirmado de Doen¢a pelo Coronavirus 2019 (COVID-19)

POR CRITERIO LABORATORIAL: caso suspeito de SG ou SRAG com teste de:

e Biologia molecular (RT-PCR em tempo real, detecgao do virus SARS-CoV-2):
- Doenca pelo Coronavirus 2019: com resultado detectavel para SARS-CoV-2.
Amostra clinica coletada, preferencialmente até o sétimo dia de inicio de
sintomas.

e Imunoldgico (teste rapido ou sorologia classica para detecgao de anticorpos para o
SARS-CoV-2): com resultado positivo para anticorpos IgM e/ou IgG. Em amostra
coletada apds o sétimo dia de inicio dos sintomas.

POR CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: caso suspeito de SG ou SRAG com
histérico de contato proximo ou domiciliar, nos ultimos 7 dias antes do aparecimento dos
sintomas, com caso confirmado laboratorialmente para COVID-19 e para o qual nao foi
possivel realizar a investigacao laboratorial especifica.

» Caso Descartado de Doenga pelo Coronavirus 2019 (COVID-19)

Caso suspeito de SG ou SRAG com resultado laboratorial negativo para CORONAVIRUS
(SARS-COV-2 nao detectavel pelo método de RT-PCR em tempo real, considerando a
oportunidade da coleta OU confirmacgao laboratorial para outro agente etiolédgico.

» Boletim Epidemiolégico Coronavirus 2019, Mato Grosso do Sul

Apods novas recomendacgdes do Ministério da Saude, os dados contabilizados no Boletim
Epidemiolégico de Coronavirus Mato Grosso do Sul, divulgados diariamente no site
da SES, terdo como fonte os sistemas de informacgao oficiais do Ministério da Saude —
SIVEP GRIPE e E-SUS VE;

IMPORTANTE: O ENCERRAMENTO OPORTUNO DOS CASOS - ASSIM QUE TIVEREM
CONHECIMENTO DOS RESULTADOS, GARANTE A PUBLICAGAO DE DADOS
EPIDEMIOLOGICOS FIDEDIGNOS E ATUALIZADOS DOS MUNICIPIOS NO BOLETIM
ESTADUAL.
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» Notificacao e Registro de SG em Unidades Sentinelas e SRAG

Hospitalizado

e Notificacdo imediata de todo caso de SRAG hospitalizado e 6bito por SRAG,
devendo ser realizada por meio dos telefones: 3318-1831 — Geréncia Técnica de
Influenza e Doencgas Respiratérias (durante horario de expediente da SES) ou
PLANTAO 24HS CIEVS: 98477-3435 (ligagdo e WhatsApp). (FLUXO JA
ESTABELECIDO PARA VIGILANCIA DA INFLUENZA).

O envio das notificagées dos casos de SRAG ao CIEVS nao garante a publicagao
dos dados no Boletim epidemiolégico, ja que os dados destes, serao retirados dos
sistemas de informagoes oficiais - SIVEP GRIPE e E-SUS VE.

o Registro de SRAG e SG DE UNIDADES SENTINELAS (Campo Grande, Corumba,
Dourados, Trés Lagoas, Ponta Pora, Navirai, Paranaiba, Sdo Gabriel do Oeste,
Caarapd, Costa Rica, Sidrolandia, Jardim e Sonora) deverdao ser inseridos no
SISTEMA SIVEP GRIPE, demais municipios deverdo encaminhar as fichas
devidamente preenchidas a area técnica da SES ou plantdo do CIEVS:
gtinfluenzams@outlook.com ou cievs.ms@hotmail.com ou 67 98477-3435.

Para o LACEN, encaminhar: FICHA DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE HOSPITALIZADOS (anexo) OU Ficha do E-SUS VE (anexo) e GAL
(Gerenciamento de Ambiente Laboratorial) juntamente da amostra.

» Obitos SRAG

e Todo 6bito por SRAG devera ter amostra de SWAB encaminhada ao LACEN para
testagem de Influenza, Sars-CoV2 e outros virus respiratorios (CADASTRO GAL).

e Realizar teste rapido de Coronavirus em todos os o6bitos por SRAG, porém
considerar para encerramento do caso: historia clinica, tempo de sintomatologia e
oportunidade da realizagao do teste, assim como resultado do RT PCR.
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indromes Gripais - Sistema E-SUS VE

Deveréo ser inseridos no sistema E-SUS VE (notifica.saude.gov.br):

. Profissionais de saude em atividade;
. Profissionais de segurancga publica em atividade;
. Pessoa com diagnéstico de Sindrome gripal que resida no mesmo domicilio de um

profissional de saude ou Seguranga em atividade;

. Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos;
. Portadores de condicbes de saude cronicas: cardiopatias graves ou

descompensadas (insuficiéncia cardiaca, infartos, revascularizados, arritmias);
pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC),
imunodepressao por qualquer causa; doenga renal crbnica em estagio avangado
(grau 3, 4 e 5); diabetes mellitus, conforme juizo clinico e gestagao de alto risco.

. Contatos de casos confirmados de COVID-19;
. Casos que apos triagem via disque-covid sejam orientados a comparecer ao

DRIVE-THRU Covid (em CAMPO GRANDE, DOURADOS, TRES LAGOAS E
CORUMBA) para realizacéo de coleta de amostra.

. E demais casos de SG suspeitos de COVID-19, submetidos a testagem rapida ou

outras metodologias por servigos publicos ou privados.

Estes, Sindrome Gripal que forem submetidos a coleta de amostra para realizagao de
diagndstico laboratorial por meio de RT PCR (até 7 dias do inicio de sintomas) OU teste
rapido (a partir do 8° dia do inicio dos sintomas).

Esta indicado isolamento imediato de contatos proximos de caso confirmado de
COVID-19.

Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus
contatos préoximos e/ou domiciliares (modelo de planilha de monitoramento
em anexo).

Recolhimento de assinatura de termo de responsabilidade para Isolamento
Domiciliar (em anexo) e entrega de material “Orientagdoes a pessoas em
isolamento pelo COVID-19”. (em anexo).

Contatos préximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 7 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB
para envio ao LACEN.


https://notifica.saude.gov.br/
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Recomendamos que priorizem coletas de GESTANTES e PUERPERAS - contatos de
casos confirmados.

NAO ESTA INDICADA A REALIZAGAO DE COLETA PARA PCR - BIOLOGIA

MOLECULAR EM ASSINTOMATICOS

e Casos de Sindrome Gripal NAO SAO DE NOTIFICACAO IMEDIATA via CIEVS.
Apenas deverao ser inseridos no sistema E-SUS VE.

e Os municipios deverédo informar a SES via e-mail (gtinfluenzams@outlook.com e
cgaf@saude.ms.gov.br) semanalmente, as tergas-feiras até as 16hs, com envio de
Planilha de Controle de Uso dos Testes Rapidos para detecgdo de anticorpos
SARS-CoV-2 Ministério da Saude, todos os casos testados — positivos e negativos.

» Onde Notificar

e Nas Unidades de Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal: Casos de SG devem
seguir os fluxos ja estabelecidos para a vigilancia da influenza e outros virus
respiratérios, devendo ser notificados no Sistema de Informacédo da Vigilancia
Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe).

e Nos hospitais: Casos de SRAG hospitalizados devem ser notificados no Sistema de
Informacao da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe).

e Obitos por SRAG independente de internagdo: devem ser notificados no Sistema de
Informacao da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe).

e Testes Rapidos e outras metodologias em servigos privados: Notificar no E-SUS VE.

» Farmacias e laboratoérios privados

Fica sob responsabilidade das farmacias e laboratérios particulares, a notificagao
no E-SUS VE apenas pacientes testados com testes registrados pela ANVISA, conforme
resolucao especifica publicada em diario oficial - Resolugao N°36/SES/MS de 25/05/2020.

A responsabilidade de encerramento e acompanhamento destes casos no
sistema E-SUS VE é dos responsaveis pelas Vigilancias Epidemioldgicas Municipais,
estes, cadastrados no sistema como Gestores Municipais.
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» Testes Rapidos

Os testes rapidos do Ministério da Saude distribuidos aos Estados e disponibilizados aos
municipios, recomenda-se uso nos seguintes grupos prioritarios:

1. Profissionais de saude em atividade;

2. Profissionais de segurancga publica em atividade;

3. Pessoa com diagndstico de Sindrome gripal que resida no mesmo domicilio de um
profissional de saude ou Seguranga em atividade;

4. Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos;

5. Portadores de condicbes de saude crbnicas: cardiopatias graves ou
descompensadas (insuficiéncia cardiaca, infartos, revascularizados, arritmias);
pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC),
imunodepressao por qualquer causa; doenga renal cronica em estagio avangado
(grau 3, 4 e 5); diabetes mellitus, conforme juizo clinico e gestagao de alto risco.

6. Contatos de casos confirmados de COVID-19;

7. Casos que apos triagem via disque-covid sejam orientados a comparecer ao
DRIVE-THRU Covid (em CAMPO GRANDE, DOURADOS, TRES LAGOAS ou
CORUMBA) para realizacdo de coleta de amostra.

8. E demais casos de SG suspeitos de COVID-19.

Os testes rapidos de marcas com registro na ANVISA passam, a partir desta data
(11/05/2020) a serem contabilizados no Boletim Epidemiolégico de Coronavirus Estadual,
via extracao diaria do banco de dados E-SUS VE, as 19h do dia anterior.

Tipo de Periodo Conduta para Resultado positivo Resultado negativo
teste para coleta realizagao do teste sintomatico sintomatico
Teste A partirdo [e Coletar amostra de e Manter-se em e Realizado apds 72 horas
rapido de | 8° dia do sangue capilar ou isolamento do desaparecimento dos
anticorpo. | inicio dos Venoso; domiciliar até sintomas, o paciente
sintomas. completar 14 dias estara apto a retornar as
® Recomenda-se a apos o inicio dos suas atividades, utilizando
utilizagéo de lancetas sintomas, assim mascara cirdrgica até o
ou agulhas; como seus contatos | final do periodo de 14
domiciliares. dias. Ou seja, ndo

e disponiveis nos

. . precisara cumprir todo o
servigos de saude;

periodo de isolamento em
teletrabalho ou em outras
atividades finalisticas,
exceto para aqueles que
apresentam fatores de
risco para gravidade.

e A execucao e a leitura
dos resultados devem
ser realizadas por
trabalhadores da saude
de nivel médio, com
supervisao, e/ou de
nivel superior.
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» Testagem de Contatos Intradomiciliares de Casos Confirmados de
COVID-19

Esta indicada testagem de contatos intradomiciliares de casos confirmados de COVID-19,
seguindo o fluxo abaixo:

Contato intradomicilar
de caso positivo

Até o 7¢ dia
de isolamento

: Apartir do 8¢ dia '
de isolamento

A_presenta W Teste rapido
sintomas? : :

Resultado

Completa
isolamento por
14 dias

Apresenta
sintomas
respiratorios?

Retornar as ¢

Independente dos grupos citados na pagina 6.

Aguardar
remissao
dos sintomas




: GOVERNO -
Secretaria?e EEsti E 5 DO ESTADO ﬁ
de saude Mato Grosso do Sul c.m.m:.,..n..m

» Testagem de Contatos Laborais de Casos Confirmados de COVID-19

Esta indicada testagem de contatos laborais de casos confirmados de COVID-19,
seguindo o fluxo abaixo:

Contatos
laborais com
caso positivo

Periodo em

isolamento Apresenta

sintomas?

Resultado

Assintomatico

Resultado

Completa
isolamento

Retornar as
atividades

Independente dos grupos citados na pagina 6.
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Sobre os Fluxos de Testagem de Contatos Intradomiciliares e Laborais
de Casos Confirmados de COVID-19

Em caso de impossibilidade de afastamento dos contatos proximos laborais de
casos confirmados nos servicos de saude e seguranga publica, a fim de evitar a
interrupcdo de servigos essenciais, isola-se apenas o caso confirmado e seus
contatos sintomaticos.

Os demais funcionarios assintomaticos, passarao a ser monitorados pela sua chefia

imediata, pelo periodo de 7 dias e apresentando sintomas dentro deste periodo,
também deverao ser afastados.

Em ambos os casos o uso de mascara, alcool gel e demais recomendacgdes do
Ministério da Saude devem ser intensificados em seu ambiente laboral e domiciliar.

» Surtos de Sindrome Gripal (SG) em empresas, aldeias, presidio,
instituicoes de longa permanéncia

Vigilancia de surto de SG

» Surto em comunidade fechada ou semifechada — ocorréncia de pelo menos 3 casos de
SG ou Obitos confirmados para COVID-19, observando-se as datas de inicio dos
sintomas.

» Surto em ambiente hospitalar — ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG ou casos e
obitos confirmados para COVID-19 vinculados epidemiologicamente, em uma
determinada unidade (enfermaria, UTI), observando- se as datas de inicio dos sintomas, e
que tenham ocorrido no minimo 72 horas apds a admissao. (Fonte: TEXTO ADAPTADO
DO GUIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Esta indicado isolamento imediato de contatos proximos de caso confirmado de
COVID-19.

e Monitoramento diario do caso confirmado em isolamento domiciliar e de seus
contatos proximos e/ou domiciliares. (modelo de planilha de monitoramento em
anexo).

e Recolhimento de assinatura de termo de responsabilidade para Isolamento
Domiciliar (em anexo) e entrega de material informativo para este periodo.
(em anexo).
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e Contatos proximos e ou domiciliares de casos confirmados de COVID-19,
apresentando SG (até 7 dias de inicio de sintomas): realizar coleta de SWAB para
envio ao LACEN.

e Contatos assintomaticos proximos e/ou domiciliares de casos confirmados
de COVID-19 em situacao de surto nos locais acima citados, apés cumprir
isolamento de 7 dias, realizar Teste Rapido (a partir do 8° dia de exposig¢ao ao
caso confirmado).

» Segunda Coleta em Pacientes Confirmados para COVID-19

Esta indicada 22 coleta para PCR — Biologia Molecular, de pacientes confirmados para
COVID-19, hospitalizados, com internagdo prolongada por outras comorbidades, para
liberagcdo do isolamento. (Protocolo de Tratamento do Novo Coronavirus (2019-nCoV) —
Pag.13).

Ja os pacientes imunocomprometidos, sé sera recomendada 22 coleta na impossibilidade
de manté-lo em leito de isolamento no servico de saude. (Protocolo de Tratamento do
Novo Coronavirus (2019-nCoV) — Pag.13).

Deve ser ponderado também, o numero restrito de testes disponiveis e ainda, a

possibilidade de manutenc&o do isolamento para que ndo haja falta de kits em um futuro
proximo.

» Isolamento

Para contencdo da transmissibilidade do COVID-19, devera ser adotada como medida
nao farmacoldgica, o isolamento domiciliar da pessoa com sintomas respiratérios e das
pessoas que residam no mesmo enderego, ainda que estejam assintomaticos, devendo
permanecer em isolamento pelo periodo maximo de 14 (quatorze) dias.

e 7 dias para assintomaticos e 14 dias para sintomaticos.
e Contatos domiciliares de casos confirmados, mesmo que negativos, manter
isolamento domiciliar pelo mesmo periodo do caso confirmado.
Critério para retorno ao trabalho — casos confirmados COVID-19:
e TER CUMPRIDO O PERIODO DE ISOLAMENTO POR PELO MENOS 14 DIAS;

e ESTAR SEM SINTOMAS RESPIRATORIOS (a anosmia pode permanecer por
tempo indeterminado).

10
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VIAJANTES:

Pessoas provenientes de locais de transmissdo comunitaria, devem permanecer em
isolamento domiciliar por 7 dias, pelo risco de desenvolvimento de sintomas, assim como
transmissao do virus a demais pessoas da familia e comunidade.

Apresentando sintomas durante monitoramento de 7 dias: realizar coleta de Swab para
RT-PCR para envio ao LACEN e notificar o caso no E-SUS VE.

Destacamos neste grupo os profissionais caminhoneiros.

» Definicoes e Observagoes

Febre:

e Considera-se febre temperatura acima de 37,8°C;

e Alerta-se que a febre pode n&o estar presente em alguns casos como por exemplo:
criangas abaixo de 5 anos, idosos, imunossuprimidos ou que em algumas situagdes
possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nessas situagdes, a avaliagao clinica
deve ser levada em consideracdo e a decisdo deve ser registrada na ficha de
notificacao;

e Considerar a febre relatada pelo paciente, mesmo n&do mensurada.

Contato préximo de casos confirmados de COVID-19:

e Uma pessoa que teve contato fisico direto (por exemplo, apertando as méos com
caso confirmado);

e Uma pessoa que tenha contato direto desprotegido com secregdes infecciosas (por
exemplo, goticulas de tosse, contato sem protecado com tecido ou lengos de papel
usados e que contenham secregdes);

e Uma pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 1 metro;

e Uma pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, sala
de reunido, sala de espera do hospital etc.) por 15 minutos ou mais e a uma
distancia inferior a 1 metro;

e Um profissional de saude ou outra pessoa que cuide diretamente de um caso de
COVID-19 ou trabalhadores de laboratério que manipulam amostras de um caso de
COVID-19 sem Equipamento de Protecdo Individual (EPI) recomendado, ou com
uma possivel violagdo do EPI.

11
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Contato domiciliar de caso confirmado de COVID-19:

e Uma pessoa que resida na mesma casa/ambiente. Devem ser considerados os
residentes da mesma casa, colegas de dormitério, creche, alojamento etc.

Transmissao comunitaria:

e Em 20 de margo de 2020, foi declarado que a transmissdo do novo Coronavirus
passou a ser considerada comunitaria em todo o territério nacional.

e Define-se como TRANSMISSAO COMUNITARIA a ocorréncia de casos autéctones
sem vinculo epidemiolégico a um caso confirmado que pertenga a uma cadeia de
transmissao conhecida.

e Campo Grande, Corumba, Trés Lagoas, Dourados e Navirai ha o registro de casos
positivos sem vinculo epidemiologico, portanto, considera-se transmissao
comunitaria.

» Medidas Importantes

Lavar as maos frequentemente com agua e sabao ou com um desinfetante para as
maos a base de alcool 70% e evitar tocar os olhos, o nariz e boca com as maos nao
lavadas;

Praticar etiqueta respiratoria (ou seja, cobrir a boca e o nariz com o antebraco ao
tossir ou espirrar com lengos descartaveis, desprezando-os imediatamente apos o
uso em uma lixeira fechada e higienizar as maos em seguida);

Recomenda-se o uso de mascaras a toda populagdo. E importante lavar as maos
com agua e sabao ou alcool em gel a 70% antes de colocar a mascara facial. Além
disso, deve-se substituir a mascara por uma nova limpa e seca, assim que ela se
tornar umida.

Considera-se pessoa com sintomas respiratorios, a apresentacéo de tosse seca, dor
de garganta, ou dificuldade respiratéria, acompanhada ou nao de febre.

As pessoas devem observar o distanciamento social, restringindo seus
deslocamentos para realizacdo de atividades estritamente necessarias, evitando
transporte de utilizagdo coletiva, viagens e eventos esportivos, artisticos, culturais,
cientificos, comerciais e religiosos e outros com concentragao préoxima de pessoas.

12
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QUEM DEVE NOTIFICAR

A notificacdo ¢ OBRIGATORIA para profissionais de saude de instituicdes do setor
publico ou privado, em todo o territorio nacional.

NOTIFICAGAO IMEDIATA: Todos os casos devem ser registrados por servicos
publicos e privados, por meio do preenchimento da ficha de SRAG
HOSPITALIZADO - SIVEP GRIPE, dentro das primeiras 24 horas a partir da
suspeita clinica.

PLANTAO CIEVS 24HS — 98477-3435

cievs.ms@hotmail.com

Secretaria de Saude do Estado do Mato Grosso do Sul
Avenida do Poeta, Bloco 7 - CEP: 79.031-902 - Campo Grande/MS
(67) 3318-1770 - coems2020@gmail.com

13
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GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

DECLARACAO DE CIENCIA DE ISOLAMENTO

(Contatos, casos suspeitos e/ou confirmados de Covid -19)

Eu, (nome do paciente ou responsavel legal), RG n2

, CPF ne , residente e domiciliado na

Bairro , CEP ,

na cidade de , Estado , declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional de saude

(nome do profissional,

profissdo e n® do Conselho de classe).

DECLARO que fui informado acerca do isolamento domiciliar de acordo com a LEI N2
13.979, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2020, necessario diante da suspeita ou confirmacdo do NOVO
CORONAVIRUS (COVID-2019), tendo ciéncia de seus beneficios e riscos, assim como das
consequéncias e complicagdes decorrentes de sua ndo realizacdo. Me comprometo a seguir as
orientagdes que me foram mencionadas, e assumo todas as consequéncias e responsabilidades
da ndo realizacdo, inclusive as penalidades legais previstas no Codigo Penal Brasileiro em seu

artigo 267 para tais atos.

O isolamento tem data de inicio em , término previsto para , NO

seguinte local de cumprimento da medida: (endereco).

Assinatura do Cientificado :

Data:

Hora:

14
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N2

SIVEP Gripe

SISTEMA DE INFORMAGAQ DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
12/03/2020

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO):
Individuo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia
ou saturagdo de O; < 95% ou desconforto respiratorio ou que evoluiu para ¢bito por SRAG independente de internagao.

Data do preenchimento

1
|

da ficha de notificagdo: 2 Data de 12s sintomas da SRAG:
I |

|
3 | Uk 4 | Municipio

. Codigo (IBGE):
S )

5 | Unidade de Salide:

Codigo (CNES):
I T

6 | CPFdocidaddo: __|__|__|__| | __|__|__|_| _|_|_|_|_|_
@ | 7| Nome: 8 | Sexo: |__ | 1-Masc. 2-Fem. 9-Ign
_ﬁ 9 | Data de nascimento: 10| (ou)Idade: _ | | __ 11| Gestante: |__|
g | | 1-Dia 2-Més 3-Ano J_‘ 1-12 Trimestre  2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
o 4-ldade Gestacional lgnorada 5-Nao
8 | 12| Raga/Cor: |__| 18ranca 2Preta 3-Amarela 4-Parda S-indigena 9-1gnorade | gnso se aplica  5-ignorado
@ | 13| Seindigena, qual etnia?
_,?, 14| Escolaridade: |_] 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 1% ciclo (1% a 5% série)  2- Fundamental 2° ciclo (67 a 92 série)
o 3-Médio (19 ao 3% ano) A-Superiar 5-Ndo se aplica 9-lgnorado
15| Nome da mae:
222 N R S 1
L
o
= 171 UF: i 18 Municipio: Codigo (IBGE): _ | | || _|__
el =
‘% | 19| Bairro: 20| Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 21| Ne:
2
) -
© | 22| Complemento (apto, casa, etc...): 23| (DDD) Telefone:
Q
k= S N O |
(=] 24| Zona: I_Il-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado | 25| Pais: (se residente fora do Brasil)

26| Paciente tem historico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas? | _| 1-sim 2-Nao 9-ign

27| Se sim: Qual pais?

28 | Em qual local?

| Sindrome de Down
| Diabetes mellitus

29| Datadaviagem: __ | | 30 | Datadoretorno: __ | |

31 | E caso proveniente de surto de SG que evoluiu para SRAG? |_| 1-Sim  2-NSo 9-lgnorado

32| Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? | | 1Sim 2-Nso 9-ignorado

33| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? | | 1:5im 2:-Nio 9-ignorado

34| Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Nio 9-ignorado
| | Febre | | Tosse | | Dor de Garganta | | Dispneia | | Desconforto Respiratdrio
|__| Saturagao O:< 95% |__| Diarreia |__| Vomito |__| Outros

ﬁ Possui fatores de risco/comorbidades? | | 1-Sim 2-Nio 9-Ignorado
Se sim, qual(is)? (Marcar x)
|__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Cronica | Doenga Hematologica Cronica

I

|__| Doenga Hepética Crénica |__| Asma

|__| Doenga Neuroldgica Cronica | __| Outra Pneumopatia Cronica
=

Dados Clinicos e Epidemioldgicos

Se >=6 meses e <= 8 anos:

| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenca Renal Crénica | Obesidade, IMC | |
| Outros
36| Recebeu vacina contra Gripe na ultima campanha? 37| Data da vacinagdo:
|_[ 1-5im  2-Ndo $9-lgnorado I I
Se < 6 meses: a mae recebeu a vacina? | | 1sim 2-Nio 9-lgnorade Se sim, data: | |
amae amamenta acrianga? |__| 1sim 2-Nie 9-gnorade

Data da dose Unica 1/12 | | (dose Gnica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose:
Data da 22 dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)

(12 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
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38| Usou antiviral para gripe? |__| 39| Qual antiviral? |__| 40| Data inicio do tratamento
1-Sim  2-Nao 9-ignorado 1-Oseltamivir  2-Zanamivir | |
3-Outro, especifique;
41 Houve internagdo? |__ | 42| Data da internacgdo por SRAG: 43| UF de internacgo:
1-Sim 2-N3o 9-lgnorado I | _|_
g 44| Municipio de internagido: Cédigo (IBGE):
g A M, OO
5 | 45 Unidade de Salde de internagdo: Cédigo (CNES):
2 L=
g g al B
ﬁ 46| Internadoem UTI? |__| 47| Data da entrada na UTI: 48| Data da saida da UTI:
E 1-5im  2-Ndo 9-lgnorado | | | |
o A : : -
S | 49 Uso de suporte ventilatorio: |__|| 50| Raio X de Térax: |__| 51| Data do Raio X:
] 1-Sim, invasivo 2-Sim, ndo invasivo 1-Normal 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidagéo
3-Ndo S-lgnorado 4-Misto  5-Outro: | I
6-Ndo realizado 9-lgnorado
52| Coletou amostra? |__| | 53| Data da coleta: 54| Tipo de amostra: |__|
1-Sim  2-Ndo 8-lgnorade 1-Secregdo de Naso-orofaringe  2-Lavado Broco-alveolar
| | 3-Tecido post-martem 4-Outra, qual?
9-lgnorado
55 o Requisi¢ao do GAL:
56| Resultado da IF/outro método que ndo seja 57| Data do resultado da IF/outro método que ndo seja
[ Biologia Molecular: |__| Biologia Molecular:
1-Positive  2-Negative  3-lnconclusive  4-N3o realizado | |
5-Aguardando resultado S-lgnorado
T R 7 = T :
58 Agente Etioldgico — IF/outro método que n3o seja Biologia Molecular:
Positivo para Influenza? | | 1sim 2-Nso 9-gnorado  Se sim, qual influenza? |__ | 1-influenzaA  2-Influenza B
Positivo para outros virus? |__| 1Sim 2-Nio 9-Ignorado
Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcar X
| | Virus Sincicial Respiratorio || Parainfluenza 1 | | Parainfluenza 2 | | Parainfluenza 3 || Adenovirus
|| Outro virus respiratério, especifique:
o 59| Laboratério que realizou IF/outro método que n3o seja Biologia Molecular: Codigo (CNES):
o [ Y R Y N Y S
% 60 Resultado da RT-PCR/outro método por 61 Data do resultado RT-PCR/outro método por
’_g' Biologia Molecular: |__| Biologia Molecular:
3 1-Detectdavel 2-Ndo Detectdvel 3-lnconclusive 4-Nao | |
A realizado  5-Aguardando resultado 9-lgnorado
[=] —— 5 : :
S | 62| Agente Etioldgico — RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
m
8 | Positivo para Influenza? | | 1Sim 2-Nio 9-gnerade Se sim, qual influenza? | | 1-influenzas  2-Influenza B
Influenza A, qual subtipo? |__| i-Influenza A{HINI)pdm0S  2-Influenza A/H3N2  3-Influenza A nio subtipado
A-Influenza A ndo subtipavel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
Influenza B, qual Iinhagem? iil 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Ndo realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:
Positivo para outros virus? |__| 1-sim 2-Nio 9-lgnorade
Se outros virus respiratérios, qual(is)? (marcarX)
|__| SARS-CoV-2 | __| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3
| | Parainfluenza 4 | | Adenovirus | | Metapneumovirus | | Bocavirus | | Rinovirus
| __| Outro virus respiratério, especifique:
63 Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CNES):
[ i - . ay s
64| Classificagdo final do caso: | | 65| Critério de Encerramento: |__|
1-SRAG por influenza 1-Laboratorial
,8 2-SRAG por outro virus respiratério 2-Vinculo-Epidemiologico
g 3-5RAG por outro agente etiologico, qual 3-Clinico
-g A-5RAG ndo especificado
S| 66 Evolugdo do Caso: |__| 67| Data da alta ou ébito: 68| Data do Encerramento:
1-Cura 2-Obito 9-lgnorado | | | |
69| OBSERVACOES:
70| Profissional de Saude Responsavel: 71| Registro Conselho/Matricula:
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ORIENTACOES A PESSOAS EM ISOLAMENTO DOMICILIAR POR COVID-19

)

O Coronavirus causa uma doenca chamada COVID-19
temos imunidade e todos estamos expostos a contrair

Lb Catarro

Objetos ou superficies contaminadas, como celulares, mesas,
maganetas, brinquedos, teclados de computador etc.

Aperto de maos
(principal forma de contagio)

Goticulas
de saliva

i

. Como nunca tivemos contato com o virus antes, ndo
. Por isso saiba, a doenca se transmite por :

Se na sua casa tem alguém contaminado, a
pessoa precisa ficar em isolamento
domiciliar, para se proteger , proteger as
demais pessoas da familia e a comunidade
onde reside.

Cuidados no isolamentodomiciliar

g —

N3o basta so ficar em casa: para combater o coronavirus no isolamento, é preciso seguir algumas orientacdes:

Nao receber visitas e limitar o numero de pessoas com acesso
ao paciente em isolamento; Use mascara o tempo todo e
mantenha a distancia minima de 2 metros do paciente isolado;

O cdmodo com o paciente isolado deve ficar todo o tempo com
a porta fechada. Mas € necessario manter a janela aberta para
que haja uma fonte de ventilacdo e entrada de luz solar.

Nos casos de salas compartilhadas ou casas com apenas um
cémodo, pessoas infectadas e pessoas sem a doenga hdo
podem compartilhar o mesmo sofa ou colchdo. A
recomendagdo é manter 2 metros de distancia da pessoa
infectada ou suspeita”,

A pessoa infectada ou com suspeita de infecgdo deve

de trocar a prépria roupa de cama, colocar em saco plastico
antes de levar a maquina de lavar ou ao tanque. Manter uma
lixeira ao lado da cama, com saco pléstico. Evitar agitar a roupa
suja.

Se o banheiro é compartilhado, o paciente infectado ou com
suspeita precisa desinfetar todas as superficies usadas por ele:
vaso sanitario, interruptores, macaneta, descarga, pia,
torneiras,etc;

Separe toalhas de banho, garfos, facas, colheres, copos e outros
ohjetos apenas para uso do paciente em isolamento;
0O lixo produzido precisa ser separado e descartado;

Para limpar a casa, a pessoa precisa estar com mascara, luva,
o6culos e avental; todas as superficies de contatos constantes
devem ser limpas: pia, maganetas, mesas, interruptores,
assentos de sofa, cadeiras e vaso sanitario, torneiras, etc; usar
sabdo, alcool 70% e desinfetantes sdo eficientes para a
limpeza:

N3o compartilhar objetos e itens de uso pessoalcomo pasta de
dente, sabonete, toalhas de banho e de rosto, etc; Também é
necessario tirar a escova de dente da pessoa infectada ou com
suspeita do mesmo recipiente das demais.

N3o se recomenda uso partilhado de tereré ou chimarrao.

Lave as maos frequentemente com agua e sabdo por pelo
menos 20 segundos. Isso é especialmente importante depois
de assoar o nariz, tossir ou espirrar, idas ao banheiro e antes de
comer ou preparar a comida;

A alimentacdo devera ser deixada na porta do quarto e se
possivel em material descartavel. Sendo, lavar separadamente
dos demais utensilios da casa;

O lixo proveniente do quarto do paciente em isolamento deve
ser muito bem fechado antes do descarte;

Monitore seus sintomas — preocupe-se se apresentar febre e
dificuldade respiratoria — Nessa situagdo, o paciente ou outro
membro da familia em isolamento devera procurar o servico
de satde imediatamente;

Nao deve haver contato direto com secrecdes orais,
respiratorias (catarro, coriza, etc), urina, fezes e residuos. Usar
luvas descartaveis sempre que houver possibilidade de entrar
em contato com esses fluidos ; higiene das maos antes e depois
de retirar as luvas e a mascara;

Durante este periodo de isolamento, descanse e mantenha-se
hidratado (tomando agua);

Atenda o telefone, responda as mensagens por Whatss ou
receba o profissional de salide quando for procurado - Ele
quer proteger vocé, sua familia e a comunidade.

O descumprimento das medidas de isolamento e quarentena
previstas em Lei (Codigo Penal Brasileiro — art. 267, 268, 131 e
132) acarretara a responsabilizacdo do paciente nos termos
previstos.
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FICHA DE INVESTIGACAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Definicdo de caso: individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por sensacao febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza.

Em
Em

criangas: considera-se também obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagnostico especifico.
idosos: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental,

sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
UF: Municipio de Notificaco:
L
Tem CPF? (marcar X) Estrangeiro: {Marcar X) E profissional de satde ou seguranca? (MarcarX)
| __|Sim |__|Nio | | Sim |__|Nao | | Sim |__|Nédo
o | cBO: 22 Y O O Y Y Y
tg)‘ eNs: ||
E Nome Completo:
g Nome Completo da Mae:
E Data de nascimento: | | ‘ Pais de origem:
Sexo: (MarcarX) Raga/COR: (MarcarX) Passaporte:
|__|Masculino |__|Feminino |__|Branca |__|Preta |__|Amarela | |__|__ ||| |__1__1__|
|__|Parda |__|Indigena
cep: ||| __-_[ |
UF: __|__ | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Numero :
Complemento: [ Bairro:
Telefone Celular: | - | | | _[_|_|_1_|_ | Telefonedocontato: | - | | | | _|_|_|_|_
Data da Notificagdo: | |
Sintomas: (Marcar X} Data do inicio dos sintomas: | |
| | Dor de Garganta | | Dispneia | __|Febre
| | Tosse | | Outros

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Condigdes: {marcarx)

| | Doencas respiratdrias cronicas descompensadas

| Doencas cardiacas cronicas

| Diabetes

| Doencas renais crénicas em estdgio avangado (graus 3,4 e 5)

| Imunossupressao

| Gestante de alto risco

| Portador de doencgas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunolégica

Estado do Teste: {marcar¥) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: (marcar ) Resultado do teste:
| __|Solicitado | __|Teste rapido — anticorpo | (MarcarX)

| __|Coletado | |Teste rapido — antigeno |__[Negativo

| __|Concluido | | |__|RT-PCR |__[Positivo
Classificacao final: (Marcar %) Evolucdo do caso: (Marcar X)

| __|Confirmacdo laboratorial |__|Cancelado | _ |lgnorado |__| Obito

| __|Confirmacdo clinico epidemioldgico | | __|Cura | __|Internado | | Internado em UTI

| | Descartado | |Em tratamento domiciliar

Data de encerramento: \ |

Informagdes complementares e observagoes

Observagdes Adicionais

e-5US VIGILANCIA EPIDEMIDLOGICA 09/04/2020

20




